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O presente Relatório expõe a reflexão de todo o percurso de aquisição de competências 
desenvolvidas ao longo do estágio, traçando como temática transversal a promoção do 
desenvolvimento infantil, fundamentando a minha prática através do Modelo de Promoção 
da Saúde de Nola Pender, que identifica conceitos determinantes para os indivíduos 
adotarem comportamentos saudáveis. 
O desenvolvimento infantil é um processo que vai desde a conceção, emerge de forma 
contínua e ordenada, através do qual a criança aprende a dominar níveis progressivamente 
mais complexos de ação, pensamento, emoção e interação com os outros, tornando-a mais 
competente, no seu contexto de vida. 
Para obter resultados em desenvolvimento é de extrema importância a intervenção dos 
profissionais, tendo como imperativo a promoção da saúde e promoção do desenvolvimento, 
intervindo nas famílias, com ações preventivas de apoio à parentalidade, com vista a 
proporcionar aos pais sentimentos de confiança e satisfação no seu papel, de modo a 
oferecerem as melhores condições para um crescimento e desenvolvimento adequados.    
Nos vários locais de estágio propus-me desenvolver uma assistência sistematizada à 
criança e família, que implicou formação aos enfermeiros sobre promoção do 
desenvolvimento infantil, sendo que realizei apenas os Módulos I e III, visto ter tido 
creditação ao Módulo II pela experiência profissional anterior em Internamento de Pediatria. 
O Módulo I teve lugar, inicialmente na Consulta de Desenvolvimento, e posteriormente 
numa Unidade de Saúde Familiar, ambos da área de Lisboa, onde pretendi alertar os 
profissionais para a importância da avaliação e promoção do desenvolvimento, no sentido 
de identificar oportunidades de intervenção para a promoção da saúde e das competências 
de cada criança, e identificar precocemente alterações que justifiquem a referenciação. 
O Módulo III teve lugar num Hospital Central de Lisboa, inicialmente na Urgência 
Pediátrica, onde foi um desafio retirar o foco de atenção apenas da doença, adotando 
estratégias voltadas para a integralidade do cuidado centrado na criança, promovendo o 
desenvolvimento infantil; posteriormente na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, na 
qual foi dada ênfase à prestação de cuidados dentro de um quadro de apoio ao 
desenvolvimento. 
Ao longo deste percurso atingi as competências de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, procurando responder globalmente às 
necessidades da criança, ao longo do seu ciclo de vida. 







































This report displays the reflections of the entire route of acquiring skills throughout the 
internship and has as cross-thematic the promotion of child development and as grounding 
my practice through the Health Promotion Model of Nola Pender, which identifies the 
concepts through which the individuals adopt healthy behaviors. 
Child development is a process that goes from the conception and emerges in a 
continuous and orderly manner through which the child learns to master increasingly 
complex levels of action, thought, emotion and interaction with others, making it more 
competent in context of his life. To get results in development is extremely important the 
intervention of professionals, in the health promotion, and promotion of the development, 
and in the intervention into the families with preventive actions to support parenting, in order 
to provide to the parents the feeling of confidence and satisfaction in their role, so that they 
can offer the best conditions for the growth and development of the children. 
In the diverse Internship locations, i set out to develop a systematic assistance to the 
child and family, which involved training of nurses on the promotion of child development. 
I did only the modules I and III, since i had credits for the Module II by previous professional 
experience in Internment Pediatric. 
The Module I took place, initially, in the Development Consultation, and later, in a 
Family Health Unit, both in the Lisbon area, where i was intended to alert professionals to 
the importance of evaluating and promoting development, in the sense of, identify 
opportunities of intervention in the promotion of health and skills of every child; and identify 
early changes that justify referencing. The Module III took place in a Central Hospital of 
Lisbon, initially in the Pediatric Emergency, where was a challenge removing the focus 
atention only disease, and where were adopted strategies for full assistance centered on the 
child, promoting child development. subsequently, Module III was held in the Neonatal 
Intensive Care, where was given emphasis to the provision of care within a framework of 
development support. 
Along this route reach the skills Nurse Specialist Health Nursing in Child and Youth, 
seeking to respond globally to the needs of the child throughout its life cycle. 




































































“É no princípio da vida que se gera o modo como cada pessoa vai gerir 
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0 – Introdução 
A elaboração deste Relatório de Estágio surge na fase final do Curso de Mestrado em 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, frequentado no Instituto de Ciências da Saúde 
da Universidade Católica Portuguesa, nos anos letivos 2014/2016. 
O presente Relatório tem como finalidade descrever as atividades desenvolvidas e as 
experiências vivenciadas, bem como as competências adquiridas ao longo da Unidade 
Curricular Estágio, de forma crítica e reflexiva, realizando uma análise do caminho 
percorrido para alcançar as competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Saúde da Criança e do Jovem (EEESCJ).  
O EEESCJ deve prestar cuidados de nível avançado, com segurança, competência e 
satisfação da criança e sua família, procurando responder globalmente às suas necessidades, 
através da otimização do estado de bem-estar físico, psicológico e social, que estando 
presente, permite à criança/jovem conseguir alcançar todo o seu potencial (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS OE, 2010 c). 
A escolha da área temática Promoção do Desenvolvimento Infantil, emergiu 
essencialmente da reflexão sobre o meu percurso profissional, assistindo frequentemente à 
organização dos cuidados centrados na patologia, deixando para segundo plano toda a 
individualidade e especificidade de cada criança, nas distintas etapas da sua vida.  
As questões do desenvolvimento infantil, atualmente, têm tido grande ênfase na saúde 
infantil em Portugal, uma vez que para além de se trabalhar pela sobrevivência infantil, é 
essencial proporcionar a todas as crianças as melhores condições para alcançarem um 
crescimento e desenvolvimento harmoniosos. É uma área de atuação particular do EEESCJ, 
a avaliação e promoção do crescimento e desenvolvimento da criança e do jovem, com 
orientação antecipatória às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento 
infantil (OE, 2011). 
Em virtude de ter creditação ao Módulo II – Internamento de Pediatria, devido à 
experiência profissional de 7 anos em serviços de internamento, inicialmente no serviço de 
Pediatria Médica e desde 2009 na UCERN (Unidade de Cuidados Especiais Respiratórios e
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Nutricionais), do Hospital Dona Estefânia, este Relatório irá incidir sobre os Módulos I e III. 
O Módulo I teve lugar na Consulta de Desenvolvimento de um Hospital Central de Lisboa 
de 13 a 17 de abril de 2015 e numa Unidade de Saúde Familiar (USF) do concelho de Loures 
de 20 de abril a 6 de junho de 2015, e o Módulo III decorreu no Serviço de Urgência 
Pediátrica (SUP) de 1 a 24 de setembro de 2015, e na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN) de 26 de setembro a 24 de outubro de 2015, ambos de um Hospital Central 
de Lisboa. Em todos os locais de estágio o tema trabalhado foi a promoção do 
desenvolvimento infantil. 
Assim, este Relatório pretende expor as ações realizadas e as competências 
desenvolvidas durante todo este percurso de formação, refletindo sobre as suas implicações, 
bem como sobre os contributos para a prática profissional. 
Foi utilizada uma metodologia analítica e reflexiva, permitindo, de uma forma detalhada 
e objetiva, descrever as experiências vividas, fundamentadas pela pesquisa efetuada na área 
temática e nas competências do EEESCJ definidas pela OE e pela Universidade Católica 
Portuguesa (UCP).   
Para fundamentar a minha prática, baseei-me no Modelo de Promoção da Saúde (MPS) 
de Nola Pender, que enfatiza o papel ativo dos indivíduos na adoção de hábitos de vida 
saudáveis, sendo crucial o papel dos enfermeiros no sentido de arranjar estratégias para 
motivar os indivíduos a adotar comportamentos saudáveis. A nível da pediatria, encarando 
o binómio criança/família, como alvo dos cuidados de enfermagem, devem-se capacitar os 
pais, para atender às necessidades da criança, uma vez que são responsáveis pelo seu 
crescimento e desenvolvimento. 
Estruturalmente, este Relatório é constituído por três capítulos: o primeiro, onde é feita 
uma contextualização teórica, abordando os principais aspetos relacionados com o 
desenvolvimento infantil, a descrição do MPS de Nola Pender, e é apresentada a Revisão 
Sistemática de Literatura (RSL), que se relaciona com a promoção do desenvolvimento 
infantil na criança hospitalizada; o segundo capítulo refere-se ao estágio, onde é feita uma 
breve contextualização dos locais de estágio e a descrição de todo o processo de 
desenvolvimento de competências; o terceiro capítulo é referente às considerações finais, 
baseadas na reflexão do desenvolvimento pessoal e profissional alcançados. 





Capítulo Um – Fundamentação teórica 
1 – Desenvolvimento Infantil 
Desenvolvimento, em pediatria, é definido como um processo de aquisição de 
competências, habilidades e comportamentos cada vez mais complexos, que resulta da 
interação de influências exteriores à criança, com a própria criança, congregando múltiplas 
potencialidades. Atualmente a criança é vista como parceiro e modulador ativo do seu meio 
social e cultural, e não como recetor passivo de socialização (VALE, 2008). 
De acordo com PAPALIA, OLDS E FELDMAN (2001), uma das razões para a 
complexidade do desenvolvimento da criança é que a mudança e a continuidade ocorrem em 
vários aspetos do self. O desenvolvimento físico, do qual fazem parte o crescimento do corpo 
e do cérebro, as capacidades sensoriais, as competências motoras e a saúde; o 
desenvolvimento cognitivo que é constituído pelas mudanças nas capacidades mentais, tais 
como a aprendizagem, memória, pensamento, raciocínio e criatividade; o desenvolvimento 
psicossocial, constituído pela personalidade, que é o modo do indivíduo sentir, reagir e de 
se comportar, e pelo desenvolvimento social, que diz respeito às relações com os outros. 
Estes aspetos do desenvolvimento estão interligados, sendo que, durante toda a vida, cada 
um destes aspetos afeta os outros.  
A criança, pelas suas características incontornáveis, é um ser vulnerável, e este facto 
não deve impedir a compreensão da sua vontade, pelo que merece ser respeitado à medida 
de todas as suas competências, sendo necessariamente a preocupação major do 
desenvolvimento da criança, que seja feliz, conforme o defendido em cada artigo da Carta 
dos Direitos da Criança. Por isso, como as suas habilitações cognitivo-morais limitam as 
decisões, impera em cada profissional de saúde que presta cuidados a crianças, a obrigação 
de agir de forma a promover o Bem, fim último da ética (OE 2010 b). 
 Deste modo, a gestão do bem-estar da criança, assim como a avaliação e promoção do 
desenvolvimento infantil deverão constituir o foco preferencial de todos os profissionais a 
nível da saúde infantil, nomeadamente do EEESCJ, intervindo junto das famílias, para que 
estas fiquem dotadas de competências para interagir com a criança a fim desenvolver todo o 
seu potencial (BELLMAN, LINGAM E AUKETT, 2003; OE 2011). 
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O EEESCJ deve ter atenção às variações do desenvolvimento dentro da normalidade, 
sendo fundamental que tenham a noção das etapas normais do desenvolvimento, das 
situações em que se pode recomendar reforço da estimulação e manter vigilância das 
situações mais preocupantes.  
Na área do desenvolvimento infantil existe pouco consenso no que respeita a definição 
de critérios para a classificação dos desvios em relação à normalidade, não havendo uma 
linha que separe o normal do patológico. Nem sempre se pode saber se uma alteração é ou 
não transitória e, muitas vezes, pequenas alterações só são detetadas tardiamente (PINTO, 
2009). 
Daí a importância da avaliação do desenvolvimento, de modo a identificar 
precocemente as perturbações psicomotoras, intervindo de forma adequada. 
Ao longo deste processo a ordem de aparecimento das diferentes funções é constante, 
contudo, os valores e ritmo de desenvolvimento variam de uma criança para a outra, e 
consequentemente, a idade de aparecimento de novas aquisições também difere, havendo 
um leque muito alargado de diferenças individuais normais, e só quando o desvio da norma 
é extremo é que há razão para se considerar o desenvolvimento excecionalmente avançado 
ou atrasado (DGS, 2013; PAPALIA, OLDS E FELDMAN, 2001). 
De acordo com ALEGRIA, ESTRADA E VALE (2008), as várias aquisições fazem-se 
de acordo com a maturação orgânica e exigências exteriores, em sinergia e continuidade, e 
cada aquisição é fundamental para o desenvolvimento da seguinte, funcionando como fonte 
de estímulo para novas aprendizagens.  
Neste seguimento, de acordo com MATOS (2009), o desenvolvimento psico-motor 
(DPM) normal define-se pelos limites de idade em que se fazem as várias aquisições e pela 
adequação qualitativa, funcional e adaptativa, para cada idade, das competências adquiridas, 
ou seja, se essa alteração implica ou não o recurso a medidas de apoio. Isto é, não se pode 
definir normalidade de forma categórica mas sim de forma dimensional.  
Embora as habilidades da criança sejam interdependentes, entendidas num todo, a 
avaliação da criança deve ser realizada por áreas do DPM, permitindo uma maior 
pormenorização de tarefas e sistematização das alterações quando estas existem. 
As áreas podem ser divididas em: postura e motricidade global; visão e motricidade 
fina; audição e linguagem; comportamento e adaptação social. O DPM faz-se em sequências 
determinadas e invariáveis. No desenvolvimento motor o desenvolvimento faz-se sempre 
numa progressão céfalo-caudal e de movimento geral/global para fino/particular; em termos 




capacidade de expressão linguística; e a linguagem vai evoluindo nos seus vários 
componentes como a articulação/fonologia, o léxico/vocabulário, a semântica/significado, a 
morfo-sintaxe/gramática e a pragmática (SHERIDAN, 1993; MATOS, 2009). ´ 
BELLMAN, LINGAM E AUKETT (2003, p. 7) referem que “qualquer profissional 
experiente deverá poder fazer apreciações subjetivas do que é ou não normal”, uma vez que 
não existe uma linha bem definida entre o que é normal e anormal, e que a definição de 
regras claras é desadequada, na medida em que existe uma multiplicidade de fatores 
complexos que afetam o neurodesenvolvimento.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
As crianças são semelhantes em alguns aspetos, sendo únicas em outros, como a nível 
da constituição física e de fatores constitucionais como a saúde, personalidade, os contextos 
de vida, as casas e as sociedades nas quais estão inseridas, os tipos de escolas que frequentam 
e o modo como ocupam os tempos livres (PAPALIA, OLDS E FELDMAN, 2001). 
Deste modo, é reconhecido pelos diversos modelos biopsicossociais que o 
desenvolvimento está sujeito a inúmeras influências, sendo o produto de uma herança 
genética inata que o ser humano recebe dos seus pais biológicos e do ambiente externo. 
Assim, devem ser considerados os vários fatores ambientais que afetam as crianças, tais 
como a família, o nível socioeconómico, a etnia, raça e a cultura. A família pode ter 
significados distintos, algumas crianças vivem com a família nuclear, bi-geracional, 
composta pelos pais e os filhos, em famílias monoparentais, ou com padrastos; bem como 
podem viver em lares de famílias alargadas, com uma rede familiar multi-geracional de pais, 
crianças e familiares mais distantes (avós, tios, primos). A família funciona como sistema 
com ligações internas e externas, com papéis e regras de interação, gerindo os estímulos 
presentes no meio ambiente, geradores de experiências e de novas aprendizagens, que 
proporciona cuidados alimentares e de higiene, atividades lúdicas, a resolução de problemas, 
a ideação e execução de planos. O nível socioeconómico envolve os rendimentos, educação 
e profissão dos pais, que por si só não afetam os resultados desenvolvimentais, mas sim as 
oportunidades para a promoção da saúde e bem-estar, como o tipo de família e comunidade 
em que a criança vive, e a qualidade de cuidados médicos e escolaridade que recebe. 
Relativamente à cultura, raça e etnicidade, importa referir que têm influência no 
desenvolvimento das relações sociais e emocionais, nas práticas educativas e atitudes em 
relação à saúde, bem como a suscetibilidade a problemas de saúde, relacionados com as 
variações étnicas e culturais da hereditariedade (PAPALIA, OLDS E FELDMAN, 2001; 
THIBODEAUX E MOONEY-DOYLE, 2014; VALE, 2008). 
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BRONFENBRENNER (1979, 1986, 1994), citado PAPALIA, OLDS E FELDMAN 
(2001) classificou as influências ambientais pela imediaticidade do seu impacto, no sistema 
de abordagem ecológica, o qual inclui cinco níveis interligados de influência ambiental ou 
contextos de desenvolvimento, do mais próximo ao mais vasto. Bronfenbrenner defende que 
para compreender o desenvolvimento humano, deve-se estudar a criança no contexto dos 
ambientes múltiplos, ou sistemas ecológicos, nos quais de desenvolve. Assim, o 
microssistema é o ambiente quotidiano imediato da família, escola ou vizinhança, e inclui 
as relações com os pais, irmãos, amigos, professores. O mesossistema é a interação de vários 
microssistemas em que a criança está inserida, podendo incluir relações entre casa e escola 
ou entre a família e o grupo de pares. O exossistema refere-se às ligações entre dois ou mais 
contextos, não estando a criança inserida em pelo menos um deles, mas que a afeta 
indiretamente. O macrossistema consiste nos padrões culturais, nas crenças ideológicas 
dominantes e nos sistemas económicos e políticos. O cronossistema adiciona a dimensão 
tempo, a influência da mudança ou estabilidade, na criança e no meio  
Ainda segundo os mesmos autores, tendo em conta os vários sistemas que afetam a 
criança, existe uma variedade de influências inter-relacionadas no seu desenvolvimento, e 
todas as crianças, com os diferentes talentos e temperamentos provocam diferentes estímulos 
no meio, e ao mesmo tempo, face a estímulos ambientais idênticos, interpretam-nos e reagem 
de diversas formas. Todas as experiências vão influenciar a evolução e a capacidade 
adaptativa da criança aos futuros estímulos, ou seja, o seu desenvolvimento. 
 
2 - Referencial teórico  
De acordo com a OE (2011), o EESIP tem como missão prestar cuidados de nível 
avançado à criança/jovem saudável ou doente, com segurança e competência, proporcionar 
educação para saúde, assim como identificar e mobilizar recursos de suporte à família/pessoa 
significativa, trabalhando em parceria com a criança/jovem e família, em qualquer contexto 
que ela se encontre, de forma a promover o mais elevado estado de saúde possível. Tendo 
como principal objetivo:  
“que todas as crianças/jovens e suas famílias/pessoa significativa/prestador 
informal tenham acesso equitativo a cuidados de enfermagem especializados em 
Saúde da Criança e do Jovem, numa perspetiva de promoção da saúde, prevenção 
da doença, tratamento e recuperação, que respeite os princípios de proximidade, 
parceria, capacitação, direitos humanos e da criança, numa abordagem holística, 




Posto isto, e atendendo às especificidades inerentes à prestação de cuidados de 
enfermagem especializados à criança/jovem e sua família, importa definir os conceitos 
metaparadigmáticos da enfermagem, que continuam a ter utilidade enquanto principais 
conceitos de organização para a disciplina e para a profissão. Segundo HICKMAN (2000), 
a unidade básica na linguagem do pensamento teórico é o conceito. Os conceitos são palavras 
que representam a realidade e nos facilitam a capacidade de comunicação sobre ela, podendo 
ser empíricos ou abstratos, dependendo da capacidade de serem observados no mundo real. 
A enfermagem preocupa-se com quatro conceitos principais: a pessoa, a saúde, o 
ambiente e a enfermagem. Juntos formam o metaparadigma da enfermagem, sendo que um 
metaparadigma identifica o conteúdo e o âmbito de uma disciplina (ALLIGOOD E TOMEY, 
2004). 
A OE (2011) definiu esses conceitos dentro da área especializada da pediatria da 
seguinte forma: a saúde, como um estado subjetivo, devendo-se promover a maximização 
da saúde da criança/jovem dando ênfase à satisfação das suas necessidades nas diferentes 
etapas de desenvolvimento; a pessoa, que é especificado sob o binómio criança/jovem e a 
família, sendo a criança/jovem dependente dos cuidados da família, como forma de suprimir 
as suas necessidades, sendo que vai adquirindo novas capacidades e conhecimentos que lhe 
permitem ser progressivamente mais independente até alcançar a sua autonomia; e a família, 
que compreende o conjunto de indivíduos que tem a responsabilidade de prestar cuidados à 
criança/jovem; o ambiente no qual a criança/jovem vive e se desenvolve, que proporciona 
uma infinitude de estímulos, devendo salvaguardar-se que deve ser promotor da saúde, 
proporcionando a sustentação emocional e os cuidados à criança/jovem, para além de 
promover a sua independência e desenvolvimento; e os cuidados de enfermagem pediátrica, 
que evidenciam os cuidados centrados na família. A relação de parceria caracteriza-se por 
uma articulação dinâmica e flexível, podendo a criança/jovem ser integrados nos cuidados, 
que decorrem dos relacionamentos estabelecidos, de natureza aberta e colaborativa, entre a 
díade criança/família e a equipa de enfermagem. Procura-se promover a participação dos 
pais nos cuidados de menor à maior complexidade, mediante um processo de negociação, 
liderança e decisão, sendo a supervisão da responsabilidade do EEESCJ.  
ALLIGOOD E TOMMEY (2004) identificam os seguintes níveis de estrutura do 
conhecimento: metaparadigma; filosofia; modelos concetuais; grande teoria; teoria e teoria 
de médio alcance. As teorias de médio alcance são o nível menos abstrato do conhecimento 
teórico, são mais precisas e concretas, uma vez que se concentram em responder a questões 
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concretas da prática de enfermagem. Um exemplo é o Modelo de Promoção da Saúde de 
Nola Pender. 
De acordo com GEORGE (2000), o uso sistemático e consistente de teorias ou modelos 
de enfermagem na prática, proporciona estrutura e disciplina para basear a prática de 
enfermagem, enriquecendo o corpo de conhecimentos necessários a uma profissão.  
O Modelo original de Promoção da Saúde de Nola Pender surgiu em 1982, no qual 
afirma que existem processos biopsicossociais complexos que motivam os indivíduos a ter 
comportamentos orientados no sentido da melhoria da saúde. Em 1987 o MPS foi revisto 
por Pender, usando como alicerces a perspetiva de enfermagem holística, a psicologia social 
e a teoria de aprendizagem, nomeadamente a Teoria de Aprendizagem de Albert Bandura, 
de 1977, que postula a importância dos processos cognitivos na alteração comportamental. 
Em 1996 o MPS alarga-se para incluir comportamentos para melhorar a saúde, identificando 
conceitos relevantes para os comportamentos de promoção de saúde, aplicando-se ao longo 
do ciclo vital. Em 2002, Pender, Murdaugh e Parsons definem 14 pressupostos oriundos do 
MPS (SAKRAIDA, 2004). 
O MPS de Nola Pender de 1996 centra-se em 10 categorias de determinantes de 
comportamentos de promoção da saúde. O comportamento de promoção da saúde é definido 
por PENDER (1996), citada por SAKRAIDA (2004, p.705) como “o fim ou resultado de 
ação orientado no sentido da obtenção de resultados de saúde positivos tais como o bem-
estar ótimo, realização pessoal e existência produtiva”. As ações de saúde levadas a cabo 
pelo individuo são afetadas pelas características e experiências individuais, como 
comportamentos anteriores, uma vez que é frequente um comportamento igual ou 
semelhante ao do passado, e fatores pessoais, classificados como biológicos, psicológicos 
e socioculturais, uma vez que são preditores de um dado comportamento e moldados pela 
natureza do comportamento-alvo a ser considerado. Refere também que existem 
conhecimentos e afetações próprios do comportamento que são considerados de grande 
importância motivacional para o desenvolvimento de comportamentos promotores de saúde, 
e estas variáveis são possíveis de modificar através de ações de enfermagem. São eles os 
benefícios da ação percebidos, que são os resultados positivos antecipados que decorrerão 
do comportamento de saúde; as barreiras percebidas da ação, que são os bloqueios 
antecipados, quer sejam reais ou imaginados e os custos pessoais de uma determinada ação; 
a auto-eficácia percebida, que é o julgamento da capacidade pessoal para organizar e 
executar um comportamento de promoção de saúde; a atividade relacionada com a 




durante e a seguir ao comportamento; as influências interpessoais, que são os 
conhecimentos relativos aos comportamentos, crenças ou atitudes dos outros que 
influenciam o indivíduo, sendo as principais fontes de influência as famílias, os pares e os 
profissionais de saúde; e as influências situacionais, que são perceções e conhecimentos 
pessoais de uma determinada situação que pode facilitar ou dificultar o comportamento, 
essas perceções incluem opções disponíveis, características de exigência e aspetos estéticos 
do ambiente. Todas estas cognições e afetação do comportamento levam a resultados 
comportamentais, que pressupõem um compromisso com um plano de ação, que é o 
conceito de intenção e identificação de uma estratégia planeada que conduz à implementação 
de um comportamento de saúde. Mas os comportamentos de promoção da saúde estão 
também dependentes das exigências e preferências de competição imediatas, sendo que 
as exigências são os comportamentos alternativos sobre os quais os indivíduos têm um 
controlo reduzido, como o trabalho ou a responsabilidade de cuidar da família, e as 
preferências são aqueles comportamentos sobre os quais os indivíduos exercem um controlo 
relativamente grande, como por exemplo as escolhas alimentares.   
Então segundo o MPS de PENDER (1996), citada por SAKRAIDA (2004), as pessoas 
procuram criar condições de vida através das quais possam exprimir o seu potencial de 
saúde; têm a capacidade de refletir sobre as próprias competências e procuram regular 
ativamente o seu próprio comportamento; os indivíduos em toda a sua complexidade 
biopsicossocial interagem com o ambiente, transformando-o progressivamente e sendo 
transformados ao longo do tempo, sendo que os profissionais de saúde constituem parte do 
ambiente que exerce influência sobre as pessoas ao longo seu ciclo de vida. 
Os principais pressupostos deste Modelo refletem então a perspetiva da ciência 
comportamental e enfatizam o papel ativo do doente na gestão dos comportamentos de 
saúde, alterando o contexto ambiental. 
Com o passar do tempo, a sociedade está mais desperta para os comportamentos de 
promoção da saúde e para os ensinos realizados pelos profissionais, uma vez que é enfatizada 
a qualidade de vida e o facto de salvar vidas, assim como as consequências que resultam de 
quando os indivíduos não empreendem a prevenção e promoção. 
Deste modo, e indo de encontro aos pressupostos do MPS, a OE (2011) preconiza que, 
o EEESCJ, na procura permanente da excelência no exercício profissional, deve ajudar a 
criança/jovem a alcançar o máximo potencial de saúde, sendo essencial a criação e 
aproveitamento de oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem no sentido 
de adotarem comportamentos potenciadores de saúde. Assim, nos vários contextos em que 
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se encontrem devem arranjar estratégias para motivar os indivíduos, devem fazer a 
apreciação individual de cada criança/jovem e família, e dos fatores que acreditam terem 
influência nas alterações dos comportamentos de saúde, estabelecendo um plano de ação 
específico para cada situação, uma vez que de acordo com PENDER, MURDAUGH E 
PARSONS (2002), citada por SAKRAIDA (2004, p. 706), “quanto maior o compromisso 
com um plano de ação específico, maior a probabilidade de se manterem comportamentos 
de promoção da saúde ao longo do tempo”. 
Em pediatria, a filosofia dos cuidados centrados na família reconhece a família como 
constante na vida da criança. Assim, os profissionais capacitam as famílias através de 
oportunidades em que revelam as competências atuais e adquirem novas, para atender às 
necessidades da criança. O que vai de encontro aos pressupostos oriundos do MPS de 
PENDER, MURDAUGH E PARSONS (2002), citados por SAKRAIDA (2004), nos quais 
a competência e uma maior autoeficácia percebidas para executar um dado comportamento, 
aumentam a probabilidade de compromisso com a ação e com o desempenho real do 
comportamento, bem como resultam em menos barreiras percebidas ao comportamento de 
saúde específico.   
 
3 – Revisão Sistemática da Literatura 
Introdução 
Uma revisão sistemática é uma forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a 
literatura sobre determinado tema. É um tipo de investigação que disponibiliza um resumo 
das evidências relacionadas com uma estratégia de intervenção específica, mediante a 
aplicação de métodos explícitos e sistematizados de busca, apreciação crítica e síntese da 
informação selecionada (SAMPAIO E MANCINI, 2007).  
A revisão seguidamente apresentada tem como objetivo identificar as intervenções de 
enfermagem para promover o desenvolvimento infantil na criança hospitalizada, analisando 
a produção de conhecimento, de forma a tornar o ambiente hospitalar o menos traumático 
possível para a criança, minimizando assim os danos no seu desenvolvimento. 
Material e Métodos  
A revisão sistemática de literatura orientou-se a partir da seguinte questão: “Quais as 
intervenções de enfermagem para promover o desenvolvimento infantil na criança 
hospitalizada?”. Foi formulada através do método PICOS: Participantes: crianças 




Comparação: (não se aplica); Outcomes (Resultados): desenvolvimento infantil adequado; 
Study design (desenho de estudo): abordagem qualitativa e quantitativa. 
A pesquisa foi operacionalizada entre 2 e 6 de junho de 2015, na base de dados 
EBSCOH, através das palavras-chave: child development AND child hospitalized AND 
nurs*, conforme a classificação dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), refinada 
utilizando o operador booleano “AND” e os limitadores “title” (child development) e “all 
text” (child hospitalized e nurs*). 
Para a seleção de artigos foram estabelecidos como critérios de inclusão: artigos de 
investigação; publicados em português, inglês ou espanhol; com possibilidade de acesso ao 
texto completo; publicados entre 2005 e 2015; que abordem o desenvolvimento infantil na 
criança hospitalizada. No que respeita a critérios de exclusão determinaram-se os artigos que 
não respondam à questão de investigação; que não sejam artigos de investigação e que 
estejam publicados noutra língua que não sejam o português, inglês ou espanhol.  
Acedeu-se a um total de 47 artigos na base de dados EBSCOH, sendo que foram 
excluídos 18 artigos por estarem duplicados na própria base de dados. Deste total de 29 
artigos selecionados para análise, apenas 3 corresponderam aos critérios de inclusão, tendo 
sido excluídos 26 após leitura do título e resumo: 1 não era artigo de investigação, 2 não 
estava disponível o texto completo e 23 porque não atendiam aos objetivos desta revisão. 
Assim sendo, fazem parte desta revisão sistemática de literatura 3 artigos de investigação, 2 
deles com abordagem qualitativa e 1 com abordagem quantitativa. 
 Com a finalidade de apresentar os dados relativos aos 3 artigos selecionados, apresenta-
se seguidamente um quadro que faz referência aos autores, título e ano de publicação, tipo 
de estudo e objetivos, amostra, intervenção e resultados encontrados (Quadro 1).  
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- A liberdade de movimentos é importante 
para a criança perceber o meio que a 
envolve; a presença de objetos de transição 
traz uma fonte de segurança e apoio e o 
ruído perturba muitas vezes o seu repouso; 
- O ambiente tem um papel importante, 
mas a principal fonte de estímulo está na 
pessoa que envolve a criança diariamente 
nos seus cuidados, seja para a alimentação, 




Quadro 1 (continuação) – Descrição dos artigos analisados 
  
Resultados 
De acordo com o estudo de BORTOLOTE E BRÊTAS (2008), cada profissional que 
cuida de crianças deve-lhes dar a oportunidade de vivenciar diferentes situações do seu 
ambiente, a fim de evitar limitações na exploração do meio. Deve estar consciente da sua 
importância ao cuidar, pois desempenha uma importante função como um dos elementos 
dinamizadores na assistência à criança hospitalizada, sendo essencial que se reconheçam 
como principal fonte de estímulo para a criança se desenvolver, uma vez que são 
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antes e após 
estas sessões. 
- De um modo geral, as crianças registaram 
progressos após as intervenções de 
arteterapia, sobretudo nas categorias de 
funcionamento físico (tornaram-se mais 
rápidas e dinâmicas); nos padrões de 
relacionamento e humor (mais interessadas 
e participativas, mais sorridentes e 
tranquilas), em relação aos afetos, 
ansiedades e medos (o afeto tornou-se mais 
rico e profundo e verificou-se maior 
controlo emocional). 
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- O modelo de cuidados de enfermagem 
centrado na família melhorou a capacidade 
de adaptação social das crianças mais 
eficazmente do que em crianças 
submetidas a cuidados de enfermagem de 
rotina; 
-A intervenção junto dos pais, fornecendo 
apoio psicológico e comportamental, 
resulta numa orientação positiva para as 
crianças, permitindo-lhes desenvolver bons 
hábitos que facilitam o desenvolvimento da 
capacidade de adaptação social; 
- O modelo de intervenção de enfermagem 
deve ter em conta medidas que mantenham 
o estado de espírito das crianças elevado, 
durante os tratamentos, como sejam: a 
participação em jogos de pintura, contar 





No trabalho desenvolvido por VALLADARES E SILVA (2011), as autoras concluíram 
que a arteterapia canaliza, de maneira positiva, as variáveis do desenvolvimento da criança 
hospitalizada, e neutraliza os fatores de ordem afetiva, que surgem naturalmente, além de 
expor os potenciais mais saudáveis da criança, por vezes pouco estimulados no contexto de 
hospitalização. Após as intervenções lúdicas as crianças desenvolveram maior autonomia, 
criatividade e dinamicidade, provocando mudanças que se repercutiram nas suas vidas, 
sendo que algumas categorias do desenvolvimento foram mais significativas do que outras, 
o que confirma que cada criança tem um tempo e uma maneira de interiorizar experiências 
e vivências distintas. 
De acordo com YU, et al (2014), pelas particularidades do desenvolvimento que as 
crianças em idade pré-escolar atravessam (dificuldade de adaptação ao meio ambiente e 
problemas de comportamento), foi necessário implementar um modelo de cuidados de 
enfermagem centrados na família, de acordo com as características psicológicas e 
comportamentais destas crianças. Este modelo promove o envolvimento dos pais nos 
cuidados a prestar à criança, trazendo melhorias no estado de espírito e qualidade de vida da 
criança hospitalizada, de modo a que possam melhorar o mais rapidamente possível.  
Discussão 
A doença e a hospitalização na infância representam uma experiência ameaçadora, uma 
vez que a criança se encontra num ambiente diferente, privada do seu quotidiano, separada 
da família, dos amigos, da escola e dos seus objetos significativos, além de estar sujeita a 
sucessivos procedimentos invasivos e dolorosos. Muitas vezes são as primeiras crises que a 
criança enfrenta, e nos primeiros anos de vida possuem um número limitado de mecanismos 
de defesa para gerir este stress. É nos primeiros anos que estão a desenvolver o atributo mais 
importante de uma personalidade saudável, a confiança, daí que o cuidado inconsistente e 
os desvios da rotina diária podem levar à desconfiança e a uma perceção do controlo 
diminuída, podendo a experiência hospitalar abrandar temporariamente o desenvolvimento, 
ou adiá-lo permanentemente (MARTINS E PADUAN, 2010; SAUDERS, 2014). 
Por outro lado, para BRAZELTON (2009), embora a hospitalização assuste tanto a 
criança como os pais, esta pode ser uma experiência positiva, desde que no internamento 
prevaleça uma atmosfera carinhosa, uma vez que a criança pode desenvolver a sua auto-
estima e maturidade, aprendendo a dominar os receios e a ansiedade de uma estadia no 
hospital, sendo para isto essencial o papel dos pais, apoiando-a e ajudando-a a vencer essa 
experiência e a aprender com ela.  
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JORGE (2004) refere que para diminuir os efeitos da hospitalização é essencial a 
presença dos pais durante o internamento, uma vez que são quem melhor conhece a criança, 
para lhe proporcionar segurança, afetividade e continuidade dos cuidados de que ela 
necessita, evitando o sofrimento pela separação.  
O estudo realizado por YU, et al (2014), vai de encontro ao referido pelos autores 
anteriores, referindo que no ambiente hospitalar os pais transmitem sentimentos de 
segurança às crianças, daí a importância do desenvolvimento do modelo de cuidados 
centrados na família, que permite o envolvimento dos pais, assumindo um papel na 
assistência e discussão do tratamento à criança, dando-lhe confiança, que é transmitida em 
emoções positivas. As intervenções devem ser adequadas a cada criança e aos seus pais, de 
modo a proporcionar bem-estar à criança, e por conseguinte melhorar a sua capacidade de 
adaptação social. Este modelo revelou-se benéfico nesta idade, uma vez que as crianças em 
idade pré-escolar estão num estádio crítico de desenvolvimento, podendo ser afetada a sua 
capacidade de desenvolver habilidades associadas à observação, atenção, memória, 
habilidades cognitivas, imaginação e emoção. E de acordo com PAPALIA, OLDS E 
FELDMAN (2001), o desenvolvimento prejudicado nesta fase pode levar a conflitos 
emocionais vincados, que se não forem resolvidos podem resultar em transtornos da 
personalidade. 
No estudo realizado por BORTOLOTE E BRÊTAS (2008), concluiu-se que a equipa de 
enfermagem responsável pelos cuidados diários à criança hospitalizada, é a principal fonte 
de estimulação para a organização motora de base, para o desenvolvimento de perceção e da 
cognição, uma vez que a manipulação dos objetos, a exploração espacial, entre outras 
aquisições do desenvolvimento, somente são possíveis quando há uma pessoa que lhes 
proporcione essas oportunidades, e uma vez que as suas relações ficam restritas, é com os 
enfermeiros que passam grande parte do seu tempo. 
Esta afirmação é reforçada pela OE (2010), que refere que nos primeiros anos de vida a 
aprendizagem mais importante é aquela que é proporcionada pela interação humana e não 
tem qualquer comparação com os objetos usados na aprendizagem. 
GOMES-PEDRO, et al (2004) referem que nos bebés, a experiência relacional inicial, 
primeiro com a mãe e depois com os outros significativos, nomeadamente os profissionais 
de saúde que lhe prestam cuidados quando estão mais vulneráveis, vai funcionar como 
matriz sobre a qual se vão reeditar expressões interativas de maior ou menor confiança, que 
vão influenciar todo o desenvolvimento social da criança, designadamente as suas 




Também para BRAZELTON (2009) a relação afetiva entre um bebé e quem cuida dele 
é responsável por um número surpreendentemente grande de capacidades mentais vitais, 
como o entendimento, a segurança, a confiança e o amor que advêm dos laços afetivos e são 
a chave para um desenvolvimento futuro saudável.  
Os trabalhos realizados por Spitz em 1946 referentes à depressão anaclítica revelaram a 
importância das relações afetivas na saúde física, emocional, social e intelectual das crianças 
durante a sua hospitalização, e as consequências da escassez de afeto, carinho e contacto 
físico, que levam a depressão e a atrasos graves no desenvolvimento (SPITZ, 1991 citado 
por NASCIMENTO E PEDROSO, 2013).  
BORTOLOTE E BRÊTAS (2008), referem ainda que um ambiente estimulador à 
criança hospitalizada deve ser constituído por pessoas que tenham conhecimento sobre os 
processos de desenvolvimento infantil normal e dos seus desvios, devendo a equipa de 
enfermagem oferecer um plano de cuidados tendo por base a estimulação da criança partindo 
das etapas do desenvolvimento psicomotor, psicossocial e cognitivo. Também para JORGE 
(2004), os conhecimentos sobre desenvolvimento infantil presentes nos profissionais de 
saúde que prestam cuidados às crianças são fundamentais, para que o hospital evite causar 
danos, e para os minimizar.   
BORTOLOTE E BRÊTAS (2008) vêm reforçar a importância dos enfermeiros se 
reconhecerem como principal fonte de estímulo para a criança se desenvolver, salientando 
que as situações vivenciadas pela criança, os procedimentos e os inter-relacionamentos 
durante o internamento podem ser experiências benéficas ou maléficas, e só o conhecimento, 
a disposição e a especialização da equipa de enfermagem poderão tornar o ambiente 
estimulador.  
Segundo VALLADARES E SILVA (2011), a criança mesmo doente continua a ser 
criança, por isso deve-se dar a garantia de uma assistência globalizada, providenciando um 
ambiente facilitador e propício ao seu desenvolvimento, procurando evitar a estagnação de 
estímulos, que pode prejudicar todo o seu processo de desenvolvimento normal. Daí que os 
profissionais de saúde devem proporcionar momentos para as crianças trabalharem com 
atividades lúdicas, a arteterapia, oferecendo-lhe a oportunidade para lidar melhor com a 
situação que está a viver e com isso facilitar a sua adaptação às rotinas hospitalares, 
estimulando o seu desenvolvimento saudável e restabelecendo o equilíbrio emocional. 
Sendo que devem atender às necessidades de cada criança, personalizando o atendimento, 
com base nos conhecimentos sobre desenvolvimento infantil. 
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Os profissionais de saúde devem encontrar os meios apropriados para ajudar cada 
criança a lidar com a hospitalização, tendo em conta a fase do desenvolvimento e as suas 
limitações físicas, cognitivas e emocionais no momento do internamento. Devem estar 
sensibilizados para a importância do brincar como uma atividade lúdica e simultaneamente 
terapêutica e dos seus benefícios para o desenvolvimento infantil adequado (PEREIRA E 
LOURENÇO, 2011).  
Neste sentido, e ainda de acordo com VALLADARES E SILVA (2011), devem 
considerar o recurso a brincadeiras, jogos e histórias, fazendo com que o enfoque negativo 
da hospitalização, como a dor e o desconforto, seja deixado de lado e dê lugar à alegria, ao 
bem-estar, à atividade e espontaneidade.  
 
Conclusão 
Após a análise e discussão dos artigos, é de salientar que é essencial o envolvimento de 
quem cuida, com base no conhecimento científico sobre cada fase do desenvolvimento 
infantil, transmitindo à criança a experiência essencial, o contacto humano. Assim, é 
necessário que o enfermeiro, pelo tempo que passa com a criança, tome consciência dos 
papéis sociais, dos valores e dos conhecimentos em relação ao desenvolvimento infantil, não 
fazendo das suas ações atos rotineiros, a fim de transformar os cuidados diários em 
momentos estimulantes e gratificantes ao utente pediátrico. 
Os enfermeiros devem ter em consideração que todas as crianças são diferentes, 
pertencem a mundos diferentes, e por isso dispõem de recursos pessoais e maturacionais 
diferentes, pelo que devem recorrer a estratégias para ajudar a criança a enfrentar a 
hospitalização adequadas a cada criança e à sua fase de desenvolvimento. Assim como 
devem envolver os pais durante todo o processo de internamento, de modo a proporcionar-






Capítulo Dois – Estágio  
A Unidade Curricular Estágio é constituída por três módulos, abrangendo as diferentes 
áreas de atuação do EEESCJ, sendo que realizei apenas os Módulos I e III, uma vez que me 
foi creditado o Módulo II pela experiência profissional anterior em Internamento de 
Pediatria, conforme a UCP (2012, p.8), “ pode ser creditada a experiência profissional por 
mais de 3 anos consecutivos, nos últimos 5 anos”.  
Os objetivos gerais delineados para o Estágio, transversais aos dois Módulos efetuados 
foram os seguintes: 
- Promover o crescimento e desenvolvimento infantil; 
- Desenvolver competências específicas de EEESCJ. 
Neste capítulo pretendo fazer uma análise retrospetiva do percurso por mim realizado 
ao longo do estágio, através da análise dos objetivos definidos para cada campo de estágio, 
e da descrição e reflexão crítica das atividades desenvolvidas. 
Todo o percurso se revelou um amplo processo de aprendizagem, proporcionado pelas 
enfermeiras orientadoras que tanto contribuíram para a otimização do meu desempenho, 
assim como foi determinante o facto da temática desenvolvimento infantil ser passível de 
ser aplicada e desenvolvida ao longo dos vários contextos onde decorreu o estágio, e ter sido 
para mim um tema tão cativante. 
As atividades desenvolvidas durante o Estágio permitiram-me dar continuidade ao 
processo de aquisição e aprofundamento de conhecimentos e competências, promovendo o 
meu desenvolvimento pessoal e profissional, conforme o definido pelo REPE (Regulamento 
do Exercício Profissional do Enfermeiro), em que ao enfermeiro especialista são 
reconhecidas “competências científicas, técnicas e humanas para prestar, além de cuidados 
de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua área de 
especialização” (Decreto-Lei nº 161/96, de 4 de Setembro, Artigo 4º, alínea 3). 
Pela minha experiência profissional em Internamento de Pediatria, em que presto 
cuidados de enfermagem à criança/família em situação de doença/hospitalização, alguns 
contextos foram facilitados tendo em conta as vivências e saberes já anteriormente 
adquiridos ao longo da prática profissional, assim como de diversas formações e projetos 
desenvolvidos na área, pelo que ao longo do estágio tive oportunidade de refletir sobre 
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questões complexas, situações novas ou nas que já me eram familiares, comunicando e 
discutindo as suas implicações com outros profissionais, havendo uma constante partilha de 
experiências. 
 
1 – Módulo I – Saúde Infantil  
Este módulo desenvolveu-se no âmbito da Saúde Infantil, ao longo de 180h de contacto, 
na Consulta de Desenvolvimento de um Hospital Central de Lisboa de 13 a 17 de abril de 
2015 e numa Unidade de Saúde Familiar do concelho de Loures de 20 de abril a 6 de junho 
de 2015. 
 
1.1 – Recursos da comunidade 
O primeiro momento do Módulo I decorreu na Consulta de Desenvolvimento Infantil, 
sendo um Estágio de observação que decorreu durante três dias. A escolha do local foi pela 
área temática a desenvolver, pois seria essencial compreender como eram orientadas as 
situações de risco em termos de desenvolvimento, para melhor desenvolver o tema nos 
restantes contextos de estágio, uma vez que um dos objetivos da avaliação do 
desenvolvimento infantil é a deteção e o encaminhamento precoces das crianças com 
alterações ou em risco de as desenvolver. E o facto de ser num Hospital Central foi pela 
possibilidade de haver maior número e diversidade de situações.   
A Consulta de Desenvolvimento deste Hospital Central situa-se ao lado do pavilhão da 
Consulta Externa, dividindo o espaço físico com a Consulta de Pedopsiquiatria. É composto 
por receção, sala de espera e duas alas com gabinetes de consultas. A equipa é constituída 
por quatro médicos especialistas do desenvolvimento, duas psicólogas, duas educadoras de 
infância, duas terapeutas da fala e uma assistente social que dá apoio à consulta, não tem 
enfermeiro, sendo que existe um enfermeiro na consulta de Pedopsiquiatria e pedem apoio 
quando é necessário. 
Durante o estágio tive a oportunidade de assistir a consultas de todas as especialidades, 
sendo que era na consulta médica que era feita a avaliação do desenvolvimento, com recurso 
a uma escala, a maior parte das vezes era utilizada a Escala de Avaliação de 
Desenvolvimento Mary Sheridan (a preconizada pelo PNSIJ 2013), e em algumas alterações 
específicas, como as da linguagem, alguns médicos utilizavam a Denver II. 
Para este local de estágio estabeleci o seguinte objetivo:  




Para a consulta de Desenvolvimento são referenciadas crianças dos serviços de 
internamento ou de consultas externas do próprio hospital ou de outros hospitais da área que 
não têm consulta da especialidade, e dos Centros de Saúde da área deste hospital. A triagem 
dos pedidos de consulta é feita pela Educadora, que marca sempre a primeira consulta para 
o médico e depois este complementa com intervenções a outros níveis, definindo um plano 
de tratamento global com a equipa multidisciplinar, articulando também com os recursos 
locais disponíveis, indo de encontro às necessidades da criança e da família. 
Para FIGUEIREDO E JORGE (2015), a abordagem da criança com perturbação do 
desenvolvimento deve ser multidisciplinar, com o objetivo de estabelecer um diagnóstico, 
mas acima de tudo encontrar um perfil funcional individual, adequando as intervenções 
educativas e terapêuticas para otimizar as competências de cada criança.  
Durante as consultas os pais estavam presentes e eram sempre envolvidos no plano a 
definir, eram dadas orientações das atividades que poderiam realizar com as crianças, os 
pontos a estimular, assim como as estratégias a utilizar na abordagem. 
BELLMAN, LINGAM E AUKETT (2003) referem que o envolvimento e apoio dos 
pais são cruciais para que a intervenção seja bem sucedida, devendo os pais ser consultados 
e envolvidos nas tomadas de decisão. 
Mas ao mesmo tempo, FIGUEIREDO E JORGE (2015) referem que na comunicação 
com os pais é importante a reserva e o bom senso na discussão de prognósticos, uma vez que 
devido à plasticidade do sistema nervoso central das crianças e à instituição do perfil 
adequado de apoios, o mais precocemente possível, a evolução se mantem em aberto.   
Os principais motivos de referenciação a esta consulta de desenvolvimento são crianças 
com perturbações da linguagem, perturbações da aprendizagem, perturbações disruptivas do 
comportamento e défice de atenção, e perturbações do espetro do autismo, assim como 
prematuros ou crianças com diversas patologias com atraso do desenvolvimento ou em risco 
de atraso. 
Segundo MATOS (2009), as alterações genéticas são um dos principais fatores de risco 
das perturbações do desenvolvimento, daí que seja de extrema importância a intervenção 
precoce em qualquer criança com fatores de risco conhecidos, uma vez que vai atuar na fase 
de maior plasticidade e maior capacidade de modificação neuronais, melhorando as 
competências do individuo. FIGUEIRAS, et al (2005) reforçam esta ideia, defendendo que 
a estimulação nos primeiros três anos de vida, para crianças com atraso no desenvolvimento 
já estabelecidos ou aquelas com risco de atraso, melhora a sua performance. 
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Na consulta de desenvolvimento a precisão do diagnóstico feito no decorrer da avaliação 
detalhada é crucial, de modo a realizar a intervenção adequada, seja com medicação e 
estratégias educacionais ou com programas estruturados, de modo a modificar o curso das 
perturbações, como pude observar em algumas consultas a que assisti, verificando a 
evolução das crianças, através da consulta dos processos anteriores e esclarecendo dúvidas 
com os profissionais. 
Durante o estágio tive também a oportunidade de acompanhar a equipa a uma reunião 
com a equipa de Intervenção Precoce da área de Lisboa Norte, que se realizou num Centro 
de Saúde da área. Esta reunião realiza-se uma vez por mês, com o intuito de discutir os casos 
de crianças que são seguidas no Hospital, delineando estratégias de intervenção na 
comunidade. Considero estas reuniões fundamentais, pois permitem que haja um 
conhecimento da condição da criança, a discussão e a articulação de todos os profissionais e 
recursos, com o principal objetivo de satisfazer as necessidades das crianças e famílias. 
A meu ver, todo o ambiente da Consulta de Desenvolvimento se revelou facilitador do 
desenvolvimento, desde a sala de espera aos gabinetes de consulta, bem como o 
envolvimento dos profissionais durante a avaliação, o que vai de encontro ao estudo de 
BORTOLOTE E BRÊTAS (2008) abordado na RSL, no qual defendem a importância do 
ambiente hospitalar para o desenvolvimento da criança. 
Este estágio apesar de curto, foi muito valioso e rico em experiências, essencial para os 
estágios seguintes, pois aprendi com os especialistas do desenvolvimento a realizar a 
avaliação do desenvolvimento infantil, e permitiu-me compreender como eram abordadas 
pela equipa multidisciplinar as crianças a quem são detetadas ou estão em risco de alterações 
do desenvolvimento, bem como os tratamentos das diferentes perturbações do 
desenvolvimento. 
Foi também muito importante para a minha prática profissional, pois de acordo com a 
OE (2010 c), o EEESCJ deve ter conhecimento dos recursos disponíveis e fazer o devido 
encaminhamento das situações. E após esta experiência tive oportunidade de no serviço de 
internamento no qual exerço funções, dar conhecimento aos pais de uma criança com atraso 
do desenvolvimento a nível da fala, com repercussões na mastigação, dos recursos 
disponíveis e das formas de acederem a eles, tendo em conta as limitações monetárias, assim 







1.2 – Unidade de Saúde Familiar 
Este local de estágio não foi a minha primeira escolha, mas dentro das opções que tinha 
foi o escolhido por ficar mais próximo do local onde resido e do Hospital onde trabalho, de 
modo a facilitar as deslocações. 
 A USF na qual realizei o estágio situa-se numa freguesia pequena, mas é uma das 
freguesias do concelho com maior densidade populacional. A população é variada, havendo 
uma parte jovem pertencente à classe média, uma população idosa constituída por indivíduos 
reformados provenientes das Beiras e Alentejo nas décadas de 60-70, e uma parte 
considerável da população são imigrantes oriundos do continente Africano. Trata-se de uma 
população em rejuvenescimento, com grande parte dos indivíduos jovens e em idade fértil. 
As instalações físicas são compostas pelo rés-do-chão, primeiro e segundo andares de 
um prédio habitacional. O rés-do-chão é dirigido para sala de tratamentos, no primeiro andar 
funciona o setor administrativo, sala de espera e gabinetes de consulta e o segundo andar é 
dirigido à saúde da mulher e da criança, composto por um gabinete de planeamento familiar 
e dois para a saúde materna. A saúde infantil tem um gabinete para a consulta de enfermagem 
e outro para a consulta médica, e uma sala de espera, que tem alguns brinquedos. 
A equipa de enfermagem é constituída por quatro enfermeiros: um EEESCJ, um 
Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária e dois enfermeiros generalistas. 
Nesta USF, a atividade dos enfermeiros baseia-se no método do enfermeiro de família, 
tendo em conta o conhecimento do paciente no contexto da família e da comunidade. O 
enfermeiro de família cuida da família como unidade de cuidados, e através da compreensão 
da estrutura, processos de desenvolvimento e estilo de funcionamento das famílias, presta 
cuidados gerais e específicos nas diferentes fases da vida do individuo e da família, 
direcionados para a sua capacitação funcional face às exigências e especificidades. O 
enfermeiro de família contribui para a ligação entre a família, os outros profissionais e os 
recursos da comunidade, garantindo melhor equidade e acessibilidade aos cuidados de saúde, 
obtendo ganhos em saúde (Decreto-Lei n.º 118/2014, de 5 de agosto).  
Para HOCKENBERRY E BARRERA (2014), o conceito do enfermeiro de família vem 
reforçar a filosofia dos cuidados centrados na família, uma vez que os enfermeiros, com base 
no conhecimento da família, as apoiam nos papéis de prestação de cuidados e de tomada de 
decisão, reconhecendo a sua experiência em cuidar dos filhos, com base nos seus pontos 
fortes. Reconhecem a diversidade entre as estruturas e composições familiares; os objetivos, 
sonhos e estratégias da família; e as necessidades de apoio e de informação à família.  
Os objetivos delineados para este Módulo de estágio foram os seguintes: 
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- Prestar cuidados de enfermagem especializados à criança/família apostando na prevenção 
primária e promoção da saúde;   
- Avaliar e promover o crescimento e desenvolvimento infantil nas consultas de vigilância 
de saúde infantil; 
- Implementar uma estratégia de assistência sistematizada à criança/família que implique a 
formação aos enfermeiros sobre avaliação e promoção do desenvolvimento infantil. 
As atividades realizadas neste contexto incidiram sobretudo na avaliação e promoção 
do desenvolvimento infantil, esforçando-me no sentido de capacitar os pais na promoção do 
crescimento e desenvolvimento adequados dos seus filhos, assim como habilitar a equipa de 
enfermagem (uma vez que apenas uma enfermeira é especialista em saúde da criança e do 
jovem) para realizar a avaliação do desenvolvimento infantil nas consultas de vigilância de 
saúde infantil. 
Apesar da Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan integrar 
atualmente os programas informáticos utilizados nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), 
por indicação do ACES (Agrupamentos dos Centros de Saúde) ao qual pertence esta USF, 
apenas os EEESCJ fazem a avaliação do desenvolvimento nas consultas de saúde infantil.  
Segundo a OE (2010 b) é responsabilidade do enfermeiro a avaliação e promoção do 
desenvolvimento infantil, com orientação antecipatória às famílias para a maximização do 
potencial de desenvolvimento infantil, e a deteção precoce e o encaminhamento de situações 
que possam afetar negativamente a vida ou a qualidade de vida. 
Para OPPERMAN E CASSANDRA (2001) há duas razões principais para se realizar o 
rastreio do desenvolvimento: identificar uma criança que não esteja a progredir de acordo 
com os padrões habituais, ajudando a determinar se existe um problema de saúde ou se é 
necessário um encaminhamento especial de modo a que a criança possa elevar as suas 
capacidades; e o outro objetivo da avaliação é proporcionar orientação antecipada a quem 
cuida da criança, com vista a melhorar o seu crescimento e desenvolvimento. 
Assim sendo, uma vez que a prestação de cuidados se organiza pelo método do 
enfermeiro de família, e todos os enfermeiros realizam as consultas de saúde infantil, 
pareceu-me pertinente abordar a Enf.ª chefe dos Centros de Saúde daquela área, no sentido 
de toda a equipa de enfermagem fazer a avaliação do desenvolvimento, com o intuito de 
melhorar os cuidados disponibilizados à criança.   
Neste sentido, após reunião com a Enf.ª orientadora e Enf.ª chefe do Centro de Saúde, 




infantil segundo a Escala de Avaliação de Mary Sheridan, que é a preconizada pela DGS no 
Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) 2013, com o intuito de capacitar os 
enfermeiros para a realização da avaliação do desenvolvimento infantil e assim estarem mais 
habilitados para a deteção precoce de alterações.   
Deste modo desenvolvi as seguintes competências definidas pela UCP (2012): 
identifiquei as necessidades formativas na minha área de especialização, assim como 
promovi o desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros.    
Os cuidados antecipatórios são especialmente valorizados pela DGS no PNSIJ (2013), 
como fator de promoção da saúde e de prevenção da doença. Assim, indo de encontro ao 
estabelecido pela OE (2011) para o EEESCJ, e baseando-me no MPS de Nola Pender, em 
todas as consultas de saúde infantil ajudei a criança/jovem a alcançar o máximo potencial de 
saúde, facultando aos pais e outros cuidadores os conhecimentos necessários para adotarem 
comportamentos saudáveis, com vista a garantir a qualidade de vida da criança. Entre os 
quais alimentação saudável; promovia o aleitamento materno; a importância da imunização 
de acordo com o Programa Nacional de Vacinação; a saúde oral; a prevenção de acidentes, 
dirigindo-me especificamente para os perigos em cada idade e consoante a fase de 
desenvolvimento; e abordava as doenças comuns nas várias idades, alertando para os sinais 
e sintomas que justificam o recurso aos serviços de saúde. Realizava a avaliação do 
desenvolvimento e fornecia informação aos pais, fomentando a aplicação de práticas 
simples, promotoras do desenvolvimento. 
É muito importante a opinião dos pais sobre o desenvolvimento dos seus filhos, uma 
vez que são bons observadores e detetores acurados das deficiências observadas. Pelo que 
cada avaliação do desenvolvimento deve ser individualizada, dinâmica e discutida em 
conjunto com os pais, prevenindo certas falências no desenvolvimento, e reforçando deste 
modo a confiança e aliança entre profissional e família. 
ALEGRIA, ESTRADA E VALE (2008) referem que a autoestima da criança pode ser 
melhorada se a família adquirir conhecimentos e competências sobre o desenvolvimento 
motor, cognitivo e emocional em idade pediátrica.  
A minha avaliação nas consultas de saúde infantil começava na observação informal da 
criança na sala de espera e durante a entrada no gabinete, avaliando o contacto, seguimento 
ocular, atenção, comportamento, manipulação, linguagem, assim como a qualidade da 
interação familiar.   
Segundo a OE (2010 b), o enfermeiro deve estar alerta para as situações de carência 
afetiva, de forma a poder intervir junto dos pais, mostrando-lhe formas de contrariá-la. Os 
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pais devem ser ajudados a compreender que, para o desenvolvimento das capacidades 
cognitivas e emocionais dos filhos, é realmente importante a sensibilidade e a qualidade das 
interações emocionais entre eles.  
Segundo BRAZELTON E GREENSPAN (2006), citados por OE (2010), a primeira 
infância é a fase mais crítica e vulnerável no desenvolvimento de qualquer criança, sendo 
nesta fase que se estabelecem as bases para o desenvolvimento intelectual, emocional e 
moral. Sendo essencial a relação emocional dos pais com o bebé para atingir essas vertentes 
do desenvolvimento, uma vez que as crianças necessitam de cuidados sensíveis, com gestos 
afetivos e emocionais, que os ajudará a compreender o mundo à sua volta e a formar as 
capacidades de segurança, confiança, empatia e solidariedade. 
Erik Erikson identifica ainda o primeiro ano de vida como o período de estabelecimento 
de uma ligação de confiança e afeto mútuo, que são adquiridos através da resposta atempada 
e adaptada às necessidades e estímulos de cada criança (PAPALIA, OLDS E FELDMAN, 
2001). Pelo que é o estímulo das primeiras relações significativas que serão os moldes e os 
suportes das sucessivas relações e desempenhos futuros. 
O que é corroborado por VALE (2008), que defende que para que a criança e o 
adolescente rendibilizem plenamente as suas potencialidades é necessário que existam 
condições psicossociais, entre as quais amor e afeto e um meio familiar consistente e 
previsível, propiciando a exploração e a descoberta.   
Pelo que em todos os contactos com a criança/família é muito importante transmitir aos 
pais que devem aproveitar cada momento que passam com os filhos, tornando-o único e rico 
em afetos e brincadeiras, reconhecendo que o brincar, enquanto atividade e oportunidade de 
relação, constitui um elemento basilar em todo o processo de construção do ser da criança. 
Segundo VALE (2008, p.120), a avaliação do desenvolvimento infantil tem como 
objetivo, “não só a obtenção de um diagnóstico, mas também a avaliação do perfil das 
chamadas “áreas fortes” e “fracas”, quer da criança, quer da família e respetivos sistemas de 
suporte cultural educativo e social, a fim de se efetuar a programação e integração das áreas 
a privilegiar”. 
É de extrema importância o reconhecimento dos desvios patológicos da normalidade o 
mais cedo possível, para que as crianças sejam sinalizadas e encaminhadas para uma 
avaliação do desenvolvimento mais completa, nas consultas de desenvolvimento, por 
profissionais especializados no Neurodesenvolvimento, e iniciar intervenção, seja em 
programas de acompanhamento ou terapia, para recuperar algumas competências e para 




As crianças com deficiência ou em risco de atraso grave de desenvolvimento e as suas 
famílias deverão beneficiar de programas de intervenção precoce, através do Sistema 
Nacional de Intervenção Precoce na Infância. Existem critérios de elegibilidade, que são as 
crianças até aos 6 anos que apresentem alterações nas funções ou estruturas do corpo, que 
limitam o normal desenvolvimento e a participação em atividades típicas; ou risco grave de 
atraso de desenvolvimento pela existência de condições biológicas, psicoafetivas ou 
ambientais, que implicam uma alta probabilidade de atraso relevante no desenvolvimento da 
criança (Decreto-Lei nº 281/2009 de 6 de outubro).  
BELLMAN, LINGAM E AUKETT (2003) referem que, na maior parte dos casos, uma 
intervenção precoce permite que as crianças consigam desenvolver todo o seu potencial e 
evita que sejam identificados posteriormente como possuindo necessidades educativas 
especiais. 
Mas mais do que apenas detetar os desvios patológicos da normalidade nas consultas de 
vigilância de saúde infantil, é importante saber detetar também os desvios fisiológicos e 
passíveis de correção através de medidas simples. Para isto é de extrema importância o 
conhecimento das diferentes etapas do desenvolvimento, a sua antecipação e o 
aconselhamento dos pais sobre as atividades que podem ajudar a promover a aquisição de 
competências e podem evitar alguns dos problemas relacionados com fatores ambientais e 
erros ou lacunas na estimulação da criança (PINTO, 2009). 
Neste sentido, e indo de encontro aos objetivos por mim delineados para este campo de 
estágio, realizei uma ação de formação dirigida a todos os enfermeiros da USF na qual 
realizei o estágio, assim como das restantes Unidades de Saúde do Centro de Saúde, de modo 
a capacitar a equipa de enfermagem para realizar a avaliação do desenvolvimento infantil 
através da Escala de Avaliação de Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada. Procedi 
à divulgação da sessão através de folha própria em todas as Unidades de Saúde, com a ajuda 
preciosa da Enf.ª Chefe, elaborei o plano de sessão e questionários de avaliação da sessão 
que apliquei no final da mesma, como forma de poder melhorar apresentações futuras 
(Apêndice I). 
Na sessão de formação foram abordados os principais parâmetros de avaliação do 
desenvolvimento, assim como os sinais de alarme em cada faixa etária. Foi centrado 
principalmente no primeiro ano de vida, e fiz também referência aos 2 e 5 anos por serem 
idades cruciais para a deteção de possíveis perturbações do desenvolvimento. Elaborei 
caixas com o material necessário para a avaliação do desenvolvimento através da Escala de 
Mary Sheridan, uma para o primeiro ano de vida e outra de 1 a 5 anos, e apresentei o material 
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ao longo da sessão. No final da sessão foram visualizados dois vídeos, um relativo à 
avaliação dos reflexos do recém-nascido (RN) e outro à avaliação do desenvolvimento por 
mim efetuado, com crianças de 3 meses, 2 anos e 5 anos, sendo que dos dois últimos as 
imagens foram captadas no serviço de internamento onde exerço funções, com a autorização 
por escrito dos pais das crianças (Apêndice II). Na sessão foi também abordado o exame 
físico ao RN e a avaliação dos reflexos primitivos do RN. Inicialmente o meu objetivo era 
realizar duas sessões de formação distintas, mas em conversa com a Enf.ª orientadora e Enf.ª 
chefe pareceu-nos mais pertinente realizar tudo no mesmo dia, uma vez que se iriam 
mobilizar enfermeiras de outras Unidades de Saúde.       
  Tive oportunidade de observar os resultados desta sessão nas restantes três semanas de 
estágio, uma vez que todas as enfermeiras da USF passaram a realizar a avaliação do 
desenvolvimento, e a fazer o registo no programa informático em uso, utilizando os materiais 
para a avaliação que eu reuni nas caixas, e ainda tiravam dúvidas comigo e observavam as 
avaliações por mim realizadas. 
Assim desenvolvi a competência zelar pela qualidade dos cuidados prestados na sua 
área de especialização definida pela UCP (2012). 
Durante as avaliações que realizei tive oportunidade de perceber que as expetativas dos 
pais relativamente ao desenvolvimento esperado dos seus filhos são demasiado elevadas, 
mas quando explicava quais as idades médias de aquisição de competências, e que cada 
criança é única e tem o seu próprio ritmo, acalmava a sua ansiedade, suscitando o seu 
interesse para colocarem algumas dúvidas.   
 A colocação de um cartaz informativo na sala de espera intitulado “Brinque com o seu 
filho, ajude-o a crescer” (Apêndice III) dirigido aos pais, com atividades promotoras do 
desenvolvimento infantil dos 0 aos 2 anos, revelou-se uma estratégia adequada para pôr à 
disposição das famílias um conjunto básico de intervenções, baseadas na evidência científica 
disponível, e que permitem prevenir alguns problemas relacionados com o desenvolvimento 
nos primeiros anos de vida. Na opinião de PINTO (2009), pode fazer a diferença incentivar 
os pais a brincar com o seu filho de uma forma mais dirigida, ensinando-os a dirigir os seus 
estímulos e a saber que jogos usar em cada fase específica do desenvolvimento do seu filho.   
Ao longo de todo o estágio a minha experiência profissional anterior em pediatria 
permitiu-me partilhar com a equipa aspetos complexos acerca de situações de doença e 
hospitalização, mobilizando conhecimentos adquiridos em contexto de trabalho em 




Neste sentido, além de diariamente partilhar situações práticas em vários contextos, 
procedi à elaboração de um dossier com artigos (Apêndice IV) relacionados com as 
principais doenças na infância e dos principais motivos de ida à urgência hospitalar. Este 
dossier foi apresentado à equipa numa reunião informal, sendo uma oportunidade de partilha 
de experiências, na qual falei da abordagem à criança naquelas situações de doença, quando 
deviam encaminhar para os serviços hospitalares, e quando a criança recorria ao hospital 
qual era o tratamento efetuado, para deste modo poderem compreender os procedimentos 
realizados no hospital e poderem responder às dúvidas colocadas pelos pais nas consultas, 
antes e depois de recorrerem ao hospital.  
O que foi acima referido vai de encontro a um dos objetivos definidos pela UCP (2012), 
em que comuniquei os resultados da prática clínica e de investigação aplicada para 
audiências especializadas, assim como tive a oportunidade de manter, de forma contínua e 
autónoma, o meu próprio processo de auto desenvolvimento pessoal e profissional.  
Em algumas consultas houve mães de crianças com aproximadamente 9-12 meses de 
idade, que manifestavam dificuldade em compreender porque é que, ultimamente durante a 
noite a criança acordava várias vezes e levantava-se na cama agarrada às grades, chorando 
durante esse período, fazendo pequenos períodos de sono, afetando assim o sono de toda a 
família. Era dito às mães que esta situação era normal e inevitável e que quando finalmente 
aprendesse a andar dormiria novamente mais sossegada, satisfeita com a sua autonomia. 
Deste modo conseguia acalmar a preocupação dos pais com esta situação, fazendo-os 
perceber que seria uma fase antes de um “salto” no desenvolvimento do seu filho, e que 
corresponde a um período de reorganização (oitavo ponto de referência definido por 
BRAZELTON, 2009).   
Os pontos de referência são definidos por BRAZELTON (2009, p. 9) como “aquelas 
fases previsíveis que ocorrem precisamente antes de um surto de crescimento rápido em 
qualquer linha do desenvolvimento - motor, cognitivo ou emocional - quando, durante um 
breve espaço de tempo, se verifica uma alteração no comportamento da criança”.  
Através dos pontos de referência os pais podem observar a grande capacidade de 
desenvolvimento da criança, e cabe aos profissionais que lidam com as crianças explicar aos 
pais que estes períodos regressivos devem ser encarados como normais e previsíveis, sendo 
oportunidades para compreenderem melhor a criança e para apoiá-la no seu crescimento. 
Sendo que pode ser nestas alturas, que emergem as potencialidades e vulnerabilidades 
particulares da criança, assim como o seu tipo de reações e temperamento. Cada nova tarefa 
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que o bebé aprende traz novas exigências e requer toda a sua energia, assim como a de todos 
os membros da família (BRAZELTON, 2009).    
É fundamental a intervenção dos profissionais de saúde para ajudar os pais a enfrentar 
os surtos previsíveis do desenvolvimento e os problemas que estes trazem a todas as famílias, 
de modo a compreenderem o desenvolvimento comportamental e emocional das suas 
crianças. Em todas as consultas de saúde infantil devem então ser abordados temas como a 
alimentação, sono, ciclos de agitação, segurança e disciplina, explicando antecipadamente 
aos pais o sentido destas regressões, uma vez que são previsíveis, tendo em vista reduzir a 
ansiedade e aumentar a confiança neles próprios como pais. 
De modo a haver um consenso global no aconselhamento fornecido aos pais 
relativamente à introdução dos alimentos no primeiro ano de vida, foi-me proposto elaborar 
um folheto para entregar aos pais aquando do início da diversificação alimentar, com as 
indicações atuais (Apêndice V). Este folheto foi apresentado e discutido com as equipas 
médica e de enfermagem, e será o suporte a ser usado por todos os profissionais da USF, 
uniformizando deste modo os ensinos. 
Houve uma situação de uma criança, que na consulta dos 18 meses quando fazia ensinos 
sobre alimentação, percebi, em conjunto com a Enf.ª orientadora que a carne ou peixe não 
faziam parte da alimentação daquela criança, por razões económicas. Esta mãe foi então 
aconselhada a comprar a carne e o peixe mais baratos, e foi reforçada a importância de 
proporcionar às crianças uma nutrição adequada, para manter as funções vitais, de modo a 
fornecer as calorias suficientes para saciar a criança, mas também de forma a proporcionar 
um equilíbrio dos nutrientes essenciais ao seu crescimento e desenvolvimento.  
De acordo com GUERRA, et al (2012), a carne, o peixe e o ovo são importantes 
fornecedores de proteínas de alto valor biológico, assim como de outros nutrientes com uma 
função determinante no desenvolvimento. A privação do consumo destes alimentos a partir 
dos 6 meses de vida pode levar à ocorrência de desnutrição energético-proteica 
acompanhada de carências em ferro, vitaminas D e B12, com compromisso estato-ponderal, 
da composição corporal e do desenvolvimento cognitivo. Estudos recentes relatados pelo 
mesmo autor demonstram a importância da ingestão de carne durante o 2.º e 3.º semestres 
de vida no desenvolvimento psicomotor aos 2 anos. 
BELLMAN, LINGAM E AUKETT (2003), referem que todos os profissionais devem 
estar conscientes dos efeitos prejudiciais da má nutrição, do frio e da humidade das casas e 
de como o aumento do desemprego coloca cada vez mais famílias em risco. Desta forma, 




económicas vividas, e tentando dar resposta da maneira mais eficaz possível e com os 
recursos existentes.   
De acordo com a DGS (2013), há um número crescente de crianças com problemas 
emocionais e comportamentais, que podem conduzir mais tarde a comportamentos de risco, 
como o absentismo escolar, delinquência, atos suicidários, uso de álcool e drogas, entre 
outros. A consulta de vigilância de saúde infantil e juvenil é uma oportunidade para a atuação 
na avaliação e orientação destas situações problemáticas, devendo transformar-se numa 
prioridade o diagnóstico de situações de risco, assim como a implementação atempada de 
estratégias preventivas e terapêuticas.    
Deparei-me algumas vezes com adolescentes, a maior parte das vezes recorriam por 
necessidade de vacinas, ou vinham com os pais acompanhar irmãos mais novos, sendo que 
se aproveitava a vinda para realizar consulta. Nestas consultas eram levadas a cabo ações 
para estimular a opção por comportamentos promotores de saúde, relacionados com uma 
alimentação equilibrada e adequada às necessidades de cada um; a prática regular de 
exercício físico, procurando com o jovem perceber quais eram as do seu interesse; a gestão 
do stress, incentivando-o a recorrer a estratégias internas para lidar com as diversas 
situações; a prevenção de consumos nocivos; e a adoção de medidas de segurança 
(abordando a utilização de métodos contracetivos para prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis e gravidez indesejada). Assim, consegui aproveitar oportunidades para 
facilitar a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança no jovem, negociando 
um contrato de saúde, conforme o preconizado pela OE (2011) para o EEESCJ.   
SAEWYC (2014) refere que durante a adolescência o individuo alcança a sua 
maturidade física e sexual, desenvolve formas de raciocínio mais sofisticadas e toma 
decisões educacionais e ocupacionais que irão influenciar o seu futuro. 
PIAGET (1972) citado por OPPERMAN E CASSANDRA (2001), descreveu que na 
transição da infância para a adolescência há o movimento do pensamento operatório 
concreto para o formal. Na maioria dos jovens entre os 11 e 14 anos ocorre a emergência do 
pensamento operatório formal, que inclui a capacidade de pensar em termos abstratos, pensar 
sobre possibilidades e hipóteses. Os jovens são capazes de utilizar a perspetiva do futuro, de 
imaginar possibilidades, tais como sequências de acontecimentos futuros que podem ocorrer. 
O pensamento hipotético permite-lhes criar sistematicamente possibilidades e explicações 
alternativas a partir de um conjunto de observações. 
Neste sentido, na abordagem que realizava aos adolescentes, alertava-os para os 
benefícios de adotarem comportamentos saudáveis, e para os perigos futuros, caso não os 
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seguissem, de acordo com o seu desenvolvimento cognitivo, uma vez que ser capaz de 
planear o futuro e identificar as consequências futuras de ações possíveis, são habilidades 
que dependem da capacidade de pensar de forma hipotética. De acordo com SAEWYC 
(2014), os adolescentes mais velhos podem ser capazes de considerar algumas das 
implicações do seu comportamento a longo prazo, podendo por esta razão reagir a esforços 
de promoção de saúde. Para as crianças e adolescentes mais novos que utilizam 
primariamente o pensamento concreto, devem-se enfatizar os riscos ou benefícios imediatos 
do seu comportamento nos esforços de promoção da saúde. 
Deste modo fui de encontro ao estabelecido pela OE (2011) para o EEESCJ, utilizando 
estratégias motivadoras do jovem para o desempenho adequado dos seus papéis na saúde. 
PENDER (1996) citada por SAKRAIDA (2004, p.706), no seu MPS vem reforçar o 
acima mencionado, quando afirma que “as pessoas comprometem-se a ter comportamentos 
dos quais antecipam benefícios pessoalmente valorizados” e que “quando emoções ou 
apresentações positivas estão associadas a um comportamento, a probabilidade de 
compromisso e a ação aumentam”. 
Quando se lida com adolescentes que estão expostos a fatores de risco como a pobreza, 
violência no bairro, abuso, negligência, alcoolismo ou psicopatologia parental, além de se 
promover comportamentos saudáveis, devem ser tomadas medidas de proteção. Este facto é 
reforçado por SAEWYC (2014), que refere que se devem desenvolver intervenções no 
sentido de tornar estes jovens menos vulneráveis e mais resilientes, reduzindo a exposição a 
riscos de saúde ou acontecimentos de vida stressantes e aumentando o número de fatores de 
proteção (como competências de comunicação e de resolução de problemas ou fontes de 
apoio emocional).  
Assim, na prestação de cuidados ao jovem consegui prestar cuidados específicos em 
resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem, 
identificando os estádios do processo de mudança na adoção de comportamentos saudáveis 
(OE, 2010 c). 
Tendo em conta que devem ser considerados os fatores ambientais que afetam o 
desenvolvimento das crianças, e pelo facto da população desta USF ser multicultural, ao 
longo deste estágio promovi a sensibilidade, consciência e respeito pela identidade cultural, 
como parte das perceções de segurança de um individuo/grupo, indo de encontro às 
competências do Enfermeiro Especialista definidas pela OE (2010). Assim, assegurava que 
as necessidades culturais e espirituais da criança/família eram satisfeitas, (respeitando o uso 




determinados alimentos), ao mesmo tempo que me certificava que era respeitado todo o 
processo de crescimento e desenvolvimento da criança, estabelecendo uma interação 
produtiva. É importante reconhecermos a variedade cultural, mas ao mesmo tempo ter 
presente que nenhum grupo cultural é homogéneo, cada grupo racial e étnico abrange uma 
grande diversidade, pelo que devemos abordar cada criança/família de forma 
individualizada. 
LEININGER (1991;1995) citada por WELCH (2004) defende que a enfermagem deve 
ter em conta a descoberta criativa sobre o individuo, famílias e grupos e o seu cuidar, valores, 
expressões, crenças e ações baseadas no seu modo de vida cultural para prestar um cuidado 
de enfermagem eficaz, satisfatório e culturalmente coerente. Caso as práticas de enfermagem 
não reconheçam estes aspetos do cuidar cultural, irão limitar a cura e o bem-estar.  
Uma vez que a minha experiência profissional é essencialmente a nível de cuidados 
hospitalares, a experiência em CSP contribuiu para fortalecer a visão integrada de saúde 
infantil, mudando o foco de atenção das doenças que afetam a criança, trazendo importantes 
benefícios para a qualidade da atenção prestada às crianças nos serviços de saúde e em 
qualquer contexto. Permitiu-me reconhecer a importância da prevenção primária nos 
cuidados de saúde à família, nomeadamente a nível da saúde infantil, e uma vez que para os 
pais o cuidar do seu filho não é uma capacidade inata, é uma competência, cabe-nos a nós 
profissionais de saúde em todos os contactos ajudar e ensinar os pais para que se tornem 
mais competentes no cuidar, sendo que, depois deste estágio reconheço que nesta área, é 
fundamental o papel do EEESCJ que atua a nível dos CSP. 
   
2 – Módulo III – Serviços de Urgência e Neonatologia 
Do Módulo III fizeram parte os serviços de Urgência Pediátrica de 1 a 24 de setembro 
de 2015, e a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais de 26 de setembro a 24 de outubro 
de 2015, com a duração de 90h cada um deles, ambos de um Hospital Central de Lisboa. 
A escolha do Hospital para a realização deste módulo prendeu-se principalmente com o 
facto de ser um Hospital Central, com todas as valências de Pediatria, que se tornou sem 
dúvida muito vantajoso tanto a nível dos conhecimentos adquiridos, como para o meu 
desempenho profissional, uma vez que exerço funções num Hospital Pediátrico Central, que 
se complementa em termos de especialidades com este Hospital, e deste modo fiquei com 





2.1 – Serviço de Urgência Pediátrica 
Este SUP situa-se num edifício dirigido apenas para a saúde da mulher e da criança, no 
segundo andar. É constituído fisicamente por uma sala de triagem, gabinetes médicos, sala 
de reanimação, sala de aerossóis, sala de tratamentos, sala de pequena cirurgia e Serviço de 
Observação (SO) com capacidade para 6 camas/berços. 
A equipa de enfermagem é constituída por 21 enfermeiros (apenas 3 EEESCJ), o método 
de trabalho é o método de Enfermeiro Responsável, sendo que em cada turno ficava 1 
enfermeiro na triagem, 1 na sala de tratamentos e 2 enfermeiros no SO.  
Admite crianças desde o nascimento até aos 18 anos, à exceção de algumas crianças 
com doença crónica que ainda não fizeram o processo de transição para os serviços de 
adultos e continuam a recorrer a este SUP até por volta dos 20 anos. Recorrem por iniciativa 
dos pais, transferidos de outras instituições (CSP ou outro hospital), ou são trazidos pelo 
INEM (Instituto Nacional de Emergência Médica). As patologias mais frequentes são os 
traumatismos, febre, gastroenterite, dificuldade respiratória, e a idade é muito variável. 
Durante a minha permanência não verifiquei nenhuma idade que se destacasse, apesar de 
haver grande afluência a partir da idade pré-escolar por traumatismos, mais do que em outras 
alturas do ano, conforme foi referido pela Enf.ª orientadora, uma vez que era o início do ano 
letivo. 
Para este local de estágio tracei como objetivos específicos: 
- Prestar cuidados especializados à criança/jovem e família em situação de 
urgência/emergência; 
- Promover o crescimento e desenvolvimento infantil adequados durante a estadia da criança 
no SUP; 
- Implementar uma estratégia de assistência sistematizada à criança e família que implique 
a formação aos enfermeiros sobre desenvolvimento infantil. 
O tema aqui trabalhado foi a promoção do desenvolvimento infantil. A pertinência da 
abordagem do tema centrou-se no facto de ser uma equipa com poucos EEESCJ, com alguns 
elementos recém-admitidos. Uma vez que os enfermeiros têm um papel preponderante na 
promoção do desenvolvimento infantil, em qualquer contexto que a criança se encontre, 
decidi tratar o tema de forma a alertar os profissionais para a importância de descentralizar 
o seu foco de atuação apenas na doença, apesar do SUP requerer uma resposta rápida e 
adequada a determinada afetação da saúde, mas ao mesmo tempo atuar na promoção da 




No serviço de urgência, o pouco tempo que o enfermeiro passa com a criança é uma 
limitação para a deteção de qualquer alteração no desenvolvimento infantil. Mas por outro 
lado, o encontro circunstancial do profissional com a criança e a família numa ida à urgência 
é uma oportunidade única de contactarem com algumas crianças, pelo que não poderá ser 
negligenciada, devendo estar atentos ao comportamento da criança e à sua interação com a 
pessoa que a acompanha. 
A necessidade de recorrer a serviços de saúde na infância representa uma experiência 
assustadora para a criança, e de forma inesperada como ocorre em situação de urgência, mais 
traumático pode ser. Assim, o enfermeiro quando contacta com a criança fragilizada deve 
desenvolver um conjunto de estratégias de modo a estabelecer uma relação de confiança, 
promovendo uma comunicação eficaz, adequando a abordagem à criança que tem à sua 
frente, tendo em conta a variedade de idades e situações que surgem num SUP, utilizando 
técnicas apropriadas à idade, estádio de desenvolvimento e cultura, ajudando a criança a 
ultrapassar a ansiedade e o medo do desconhecido. 
Um dos recursos a utilizar poderá ser o brinquedo terapêutico, antes e durante a 
realização de procedimentos invasivos, como forma de distração, obtendo muitas vezes deste 
modo, a colaboração da criança, tão útil para o sucesso do procedimento, uma vez que é 
através do brincar que as crianças afastam momentaneamente os sentimentos de sofrimento, 
refletem sobre a situação e criam estratégias para reduzir o stress.   
O brincar é inerente à criança, por isso é necessário respeitar e garantir-lhes esse direito. 
O brincar potencia o desenvolvimento, na medida em que permite aprender as habilidades 
necessárias para se desenvolver no seu meio, quando confrontado com situações de stress, 
contribuindo para o desenvolvimento da sua autoestima, libertação de tensões e expressão 
das suas emoções (FONSECA, 2007).  
Segundo a OE (2010 c) o EEESCJ deve deter conhecimentos e habilidades para dar 
resposta à complexidade de diversas áreas, seja para antecipar e responder às situações de 
emergência, como para avaliar a família e responder às suas necessidades, nomeadamente 
no âmbito da adaptação às mudanças na saúde e dinâmica familiar. 
Uma vez que o programa de vigilância de saúde infantil implementado pelos CSP 
preconiza grande parte das consultas de saúde infantil nos primeiros 2 anos de vida, é 
essencial que a partir desta idade, em qualquer contacto com a criança/jovem, os enfermeiros 
estejam atentos a alterações no desenvolvimento e comportamento, identificando-as, e em 
articulação com outros profissionais de saúde as encaminhem o mais precocemente possível.  
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Segundo FIGUEIRAS et al (2005), quanto maior a gravidade da alteração do 
desenvolvimento de uma criança, maior é a facilidade e rapidez da sua identificação pelo 
profissional de saúde, assim como a área na qual a alteração se manifesta, por exemplo as 
alterações do desenvolvimento motor são mais facilmente identificáveis do que alterações 
cognitivas ou da linguagem, embora estas últimas tenham maior correlação com o status do 
futuro desenvolvimento. E por vezes surgem também crianças que apesar de serem saudáveis 
e bem nutridas, devido ao facto de não terem recebido estímulos adequados podem não 
alcançar o seu potencial pleno. 
Enquanto as alterações graves a nível motor normalmente são reconhecidas na infância, 
os distúrbios da linguagem, hiperatividade e transtornos emocionais não são comummente 
diagnosticados antes dos 3-4 anos, e os distúrbios de aprendizagem raramente são 
identificados antes do ingresso da criança na escola. É por isso muito importante num serviço 
de urgência estar desperto para o reconhecimento das perturbações do desenvolvimento, mas 
também promover o desenvolvimento adequado da criança, transmitindo orientações aos 
pais no sentido de estimularem determinadas áreas do desenvolvimento, sendo fundamental 
que o enfermeiro compreenda a criança e saiba quais os comportamentos expectáveis em 
cada fase, intervindo de forma a ajudar a criança a cumprir o seu percurso de crescimento e 
desenvolvimento. 
De acordo com PAPALIA, OLDS E FELDMAN (2001, p. 18), “o conhecimento sobre 
o curso normal do desenvolvimento, permite-nos olhar para vários fatores na vida de uma 
criança e tentar predizer o comportamento futuro”, e se as nossas predições sugerem a 
possibilidade de problemas futuros, devemos intervir tentando modificar o comportamento 
através de ensino e/ou tratamento.  
Assim elaborei uma sessão de formação dirigida à equipa de enfermagem, indo de 
encontro ao referido anteriormente, com o objetivo de sensibilizar os profissionais para a 
importância da promoção do desenvolvimento infantil e deteção precoce de alterações no 
comportamento e desenvolvimento. Procedi à divulgação da sessão através de folha própria 
e elaborei o plano de sessão e questionários de avaliação da sessão no final da mesma 
(Apêndice VI). Na apresentação descrevi os parâmetros normais do desenvolvimento infantil 
dos 0 aos 5 anos, segundo a Escala de avaliação do desenvolvimento de Mary Sheridan, 
abordei os fatores que influenciam o desenvolvimento, assim como os principais sinais de 
alarme em cada idade. Fiz também uma breve abordagem ao questionário M-CHAT 
(Modified Checklist for Autism in Toddlers), como forma de dar a conhecer/relembrar, uma 




preenchimento rápido e é essencial para, em conjunto com outros profissionais encaminhar 
para uma avaliação por profissionais especializados, de referir que a maior parte dos 
presentes não tinha conhecimento da existência deste questionário. Assim, e conforme a 
UCP (2012), comuniquei aspetos complexos de âmbito profissional e académico a outros 
enfermeiros.  
Os resultados desta sessão foram evidentes, uma vez que todos os presentes se 
mostraram bastante interessados com o tema, fazendo questões pertinentes e discutindo 
situações em que a intervenção do enfermeiro pode vir a melhorar, visando a promoção da 
saúde da criança e da família.    
Com o objetivo de promover a capacitação dos prestadores de cuidados para 
comportamentos associados à maximização do potencial de desenvolvimento infantil, 
apoiando e estimulando a função parental, elaborei um livro dirigido aos pais (Apêndice 
VII), abordando as várias idades entre os 0 e os 5 anos, no qual fiz referência às estratégias 
promotoras de desenvolvimento a levar a cabo pela família, assim como aos sinais de alerta 
de potenciais problemas no desenvolvimento. Foi colocado na sala onde as crianças realizam 
aerossóis, para que durante a realização dos aerossóis os pais pudessem aprender algo sobre 
o desenvolvimento, e ao mesmo tempo funciona como instrumento de distração da criança 
durante a leitura dos pais. 
Para a sala de triagem elaborei cartazes informativos (Apêndice VIII) que foram 
colocados nas mesas, para leitura rápida dos pais, por exemplo durante as avaliações de 
sinais vitais realizadas na triagem, relativos aos sinais de alarme nas várias idades dos 0 aos 
5 anos, tentando deste modo chamar a atenção dos pais para possíveis alterações detetadas 
nos seus filhos, incentivando-os a consultar os profissionais em caso de dúvida.  
É importante que os pais reconheçam que nos primeiros anos de vida da criança o 
desenvolvimento (físico, emocional, social, cognitivo) dá-se a grande velocidade, e que 
tenham a noção de que pequenas intercorrências podem interferir na qualidade de vida do 
seu filho, sentindo deste modo a necessidade de proporcionar as melhores condições de vida. 
De acordo com a OE (2010 b) deve-se consagrar o maior respeito pela criança, e o dever 
de lhe proporcionar condições favorecedoras de um desenvolvimento global, reconhecendo 
os prestadores diretos de cuidados como os principais promotores desse desenvolvimento. E 
uma vez que os enfermeiros promovem a expressão saudável do desenvolvimento, é da sua 
responsabilidade facilitar aos pais a tomada de consciência sobre as necessidades de 
desenvolvimento dos seus filhos. 
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Durante este estágio tive oportunidade de verificar que houve alguns pais a recorrer ao 
SU com bebés de cerca de 1 mês por estes apresentarem choro intenso que se instalava ao 
final do dia e que vinha a acontecer há alguns dias. Foram observados pelo Médico e 
realizados alguns procedimentos numa tentativa de acalmar o bebé. 
Estes episódios permitiram-me refletir sobre o quarto ponto de referência descrito por 
Brazelton. Era referido aos pais que poderia ser uma situação transitória e resultante da 
sobrecarga de estímulos a que estão expostos ao longo do dia, e eram feitos ensinos do que 
poderiam fazer durante esses episódios - uma vez descartado qualquer desconforto que o 
bebé pudesse ter, o pegassem ao colo por curtos períodos, porque o colo pode ser um 
estímulo adicional e não o deixar organizar-se, o deixassem estar na cama, acarinhando-o, 
criando um ambiente calmo e caloroso, evitando ficar demasiado ansiosos, para não 
transmitir estes sentimentos ao bebé. 
BRAZELTON (2009) descreve que a maior parte dos bebés entre as três e as doze 
semanas de vida desenvolvem um período de agitação ao final do dia, relacionado com a 
sobrecarga de estímulos que o sistema nervoso imaturo do bebé recebe ao longo do dia. 
Quando o período de agitação termina o sistema nervoso consegue reorganizar-se durante as 
24 horas que se seguem, sendo este mecanismo previsível. Deve ser discutido com os pais a 
probabilidade de o bebé desenvolver esse período de agitação regular, reduzindo-lhes a 
ansiedade. 
Em qualquer ida à urgência há uma oportunidade de alertar os pais dos recém-nascidos 
para este facto, evitando o pânico e ansiedade quando estes episódios acontecerem. Deste 
modo, produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes 
perspetivas sobre os problemas de saúde com que me deparei (UCP, 2012). Permitiu-me ir 
de encontro a outra competência do EEESCJ proporcionar conhecimento e aprendizagem 
de habilidades especializadas e individuais às crianças e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença 
(OE, 2010 c).  
Independentemente do campo de atuação de enfermagem, tanto a criança como a família 
esperam que a relação de ajuda seja a base de todo o exercício da enfermagem, uma vez que 
ninguém estabelece um contacto tão duradoiro e intenso com o utente durante as suas 
vivências de saúde e doença como o enfermeiro. Para JORGE (2004), o cuidar em 
enfermagem deve assentar em intervenções de suporte, estimulação e de compensação, 
aquando de grandes etapas da vida ou situações de doença, devendo ser mobilizadas as várias 




Segundo WATSON (1979, 1997), citada por NEIL (2004) o cuidar é a essência da 
prática de enfermagem, é uma ideia moral mais do que um comportamento orientado pela 
tarefa e inclui o cuidar real assim como o cuidar transpessoal, fenómenos que ocorrem 
quando existe um verdadeiro relacionamento entre enfermeira e doente. Refere também que 
o cuidar está intrinsecamente ligado à cura, compreendendo estes o contexto profissional e 
a missão da enfermeira, a sua razão de ser para a sociedade.   
Assim sendo, a profissão de enfermagem exige que se ofereça à criança e família as 
capacidades para estabelecer uma relação que lhes permita serem eles próprios, crescer em 
alegria e por vezes no sofrimento.  
Para o SUP foi necessário demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de 
comunicação no relacionamento com a criança e família e relacionar-se de forma 
terapêutica, no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura (UCP, 2012), que fui 
aperfeiçoando ao longo do estágio. Foi então necessário adequar as estratégias de 
comunicação ao contexto de urgência, no qual a criança está assustada por ser uma situação 
nova e inesperada, e os familiares também eles ansiosos e preocupados com a situação 
clínica da criança. 
Assim, ao comunicarmos com os pais nestes momentos críticos, segundo JORGE 
(2004), o enfermeiro deve ter em conta o seu estado emocional, o nível cultural e social e o 
seu desejo de receber informações, sabendo escolher as palavras e insistindo nos aspetos 
positivos, de forma a não produzir um estado de ansiedade infundado e desnecessário. 
Porque os pais têm direito a ser informados sobre o estado de saúde do seu filho, pelo que 
devemos estimulá-los a verbalizar as suas dúvidas e preocupações, e acima de tudo devem 
ser ouvidos de modo a que se estabeleça uma relação de confiança e compreensão, que é 
essencial para o êxito do tratamento da criança. Revelou-se benéfico o facto de ir fazendo 
atualizações relativamente à situação e aos tempos de espera para os exames/resultados, 
diminuindo a ansiedade dos pais e crianças.  
Quando os motivos de vinda à urgência eram por traumatismo, era visível muitas vezes 
o sentimento de culpa nos pais por não terem conseguido evitar, por sentirem que falharam 
no seu papel protetor de pais. Assim, de acordo com SCHMITZ (1989), citado por JORGE 
(2004), quando os pais trazem os seus filhos ao hospital experimentam sentimentos de 
incapacidade e perante a necessidade, aceitam as decisões dos profissionais, detentores do 
saber, com passividade e conformismo, apesar de lhes provocar sofrimento. 
Também pude verificar que, por vezes, toda a angústia que os pais sentiam pela doença 
dos seus filhos, pelo medo e preocupação, era projetada de forma agressiva para os 
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profissionais. Deste modo, facilitava a comunicação expressiva das suas emoções, com vista 
a estabelecer uma relação de confiança, essencial para diminuir a ansiedade destes, e 
consequentemente diminuir a ansiedade que é transmitida às crianças, influenciando a sua 
recuperação.  
Demonstrei assim habilidades de adaptação da comunicação ao estado de saúde e de 
desenvolvimento da criança/jovem e sua família, respeitando as suas crenças e cultura, 
conforme compete ao EEESCJ (OE, 2010 c). 
A ida à urgência de adolescentes também foi frequente, pelas mais variadas razões, 
como doença, trauma, crises de ansiedade, entre outros. Na abordagem ao adolescente 
procurei obter um ambiente de confiança, adotar uma atitude empática e flexível, evitando 
fazer juízos de valor, de forma a evitar que eles se fechem e não partilhassem as suas 
preocupações. Demonstrando, desta forma, conhecimentos aprofundados sobre técnicas de 
comunicação no relacionamento com o jovem/família, competência do EEESCJ. 
 Muitas vezes a partir da adolescência o único contacto que os jovens têm com serviços 
de saúde é numa ida à urgência por uma qualquer razão, pelo que devemos aproveitar todos 
estes momentos para promover o desenvolvimento pessoal e social e a autodeterminação dos 
jovens, com progressiva responsabilização pelas escolhas relativas à saúde, prevenindo 
comportamentos de risco acrescido, conforme o preconizado pela DGS (2013). Uma vez que 
naquela breve estadia do adolescente não conseguimos fazer tudo o que gostaríamos, é 
também muito importante dar a conhecer os programas e as competências existentes quer 
nos serviços de saúde, escola ou comunidade, encaminhando quando necessário.  
PENDER (1996) citada por SAKRAIDA (2004), refere que os prestadores de cuidados 
de saúde são importantes fontes de influência interpessoal, que podem aumentar o 
compromisso e a adoção de comportamentos de promoção da saúde.  
Assim, em qualquer oportunidade de contacto com o adolescente devemos adotar uma 
abordagem abrangente para a promoção da saúde, ajudando os jovens a adquirir poder, 
(conhecimentos, atitudes), autoridade (permissão para usar o seu poder) e oportunidades de 
fazer escolhas que aumentem a probabilidade de criarem expressões positivas de saúde para 
si próprios, através de ações apropriadas, em termos de desenvolvimento e de contexto, a 
fim de realizarem o seu potencial (SAEWYC, 2014). 
Frequentemente recorriam ao SUP crianças com doença crónica/deficiência que 
apresentavam agravamento do seu estado e necessitavam de cuidados hospitalares. Na 
prestação de cuidados a estas crianças sentia-me à vontade, uma vez que na minha realidade 




Devido às especificidades inerentes a uma criança com deficiência, é exigido aos 
enfermeiros um conjunto de cuidados holísticos de forma a ajudar estas crianças e os seus 
familiares a viverem da forma mais positiva possível com essa condição (OE, 2010 b). 
Uma vez que estas famílias detêm responsabilidades complexas e abrangentes 
relativamente aos cuidados, quer no domicílio quer no hospital, numa vinda à urgência, é 
fundamental que os profissionais reconheçam e respeitem a individualidade e forças da 
família, promovam a sua competência e confiança, para responderem adequadamente às 
necessidades especiais de saúde dos seus filhos. Nestes casos, o enfermeiro, a criança e os 
pais devem estabelecer uma relação de negociação sobre os cuidados, que é fulcral para as 
necessidades da criança e da família. Através de uma comunicação aberta, os enfermeiros 
valorizam os papéis desempenhados pelos pais, vendo-os como os peritos máximos no 
cuidado à sua criança, e simultaneamente, a família procura no enfermeiro o 
empoderamento, apoio, educação e perícia no cuidar da sua criança (McELFRESH E 
MERCK, 2014). Sendo muitas vezes as vindas à urgência aproveitadas pelos pais como uma 
oportunidade para esclarecerem dúvidas e perceberem se os cuidados prestados estão a ser 
os corretos. 
Já que em grande parte das doenças crónicas a cura não é provável, os profissionais de 
saúde devem centrar os seus esforços nos cuidados, com o objetivo de minimizar as 
manifestações da doença e maximizar o potencial cognitivo, físico e psicossocial da criança. 
E tendo em conta que estas crianças a maior parte das vezes têm atrasos na aquisição de 
etapas fundamentais do desenvolvimento, e podem ter uma capacidade de resposta mais 
reduzida e interações menos satisfatórias com os pais e família, estes focam-se muitas vezes 
apenas nas limitações não reconhecendo as potencialidades do seu filho. Os enfermeiros têm 
então que ser ativos no ensino aos pais quanto à melhor forma de ajudar a sua criança a 
atingir o seu potencial de desenvolvimento, ajudando-os a derrubar as barreiras que se 
erguem perante as limitações, reforçando positivamente as competências e capacidades da 
criança (McELFRESH E MERCK, 2014; OE, 2010 b). 
Assim, ao lidar com estas crianças além dos cuidados necessários, transmitia às famílias 
estratégias para promoverem o desenvolvimento adequado da criança, reforçando que é 
necessário grande esforço e motivação, mas que não devem olhar apenas à doença, devem 
tentar integrar a criança num contexto o mais normal possível, a fim de lhes proporcionarem 
aprendizagens, e consequentemente, desenvolvimento das suas competências sociais. 
Consegui deste modo, ir de encontro à competência do EEESCJ cuida da criança/jovem e 
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família nas situações de especial complexidade, promovendo a adaptação da criança/jovem 
e família à doença crónica e deficiência/incapacidade. 
Durante o estágio tive oportunidade de assistir uma criança vítima de maus tratos, que 
deu entrada acompanhada pela polícia e pela Assistente Social da escola. Apresentava 
hematomas por todo o corpo, estava muito agitada e a chorar. Tinha 6 anos, era o segundo 
dia de escola e até então nunca a tinha frequentado, estando já referenciada pela Comissão 
de Proteção de Crianças e Jovens. Conseguiu-se apurar que os maus tratos eram infligidos 
pela mãe e padrasto da criança. Após contacto telefónico, o padrasto compareceu no SUP, a 
mãe a polícia foi buscá-la a casa, sendo que os dois foram levados para a esquadra da polícia. 
A criança ficou ao cuidado da Assistente Social do hospital até encontrarem um Acolhimento 
Temporário para a criança até resolução do caso. 
De acordo com a DGS (2011), o objetivo da intervenção na criança vítima de maus 
tratos é proteger a criança; intervir no risco para prevenir evolução para o perigo; e evitar 
recorrências, e é fundamental que haja atuações coordenadas entre as várias entidades com 
responsabilidade de intervenção neste domínio. Foi o que aconteceu na situação que 
presenciei, todos os profissionais uniram esforços no esclarecimento e resolução da situação.       
Este estágio permitiu-me desenvolver competências no estabelecimento de prioridades 
em situação de urgência, deste modo demonstrei capacidade de reagir perante situações 
imprevistas e complexas no âmbito da minha área de especialização, assim como me 
permitiu adequar diferentes métodos de análise de situações complexas, segundo uma 
perspetiva profissional avançada (UCP, 2012).  
Considero que este estágio foi benéfico, pois além dos conhecimentos que já tinha pela 
experiência profissional anterior, a prestação de cuidados em contexto de urgência permitiu-
me desenvolver outras competências, nomeadamente pela imprevisibilidade das situações 
que surgiam, que exigiam resposta imediata, além da componente técnica, uma vez que havia 
uma troca constante de experiências acerca da realização dos vários procedimentos, bem 
como a nível comunicacional e relacional, que foi fundamental para o estabelecimento de 
um relacionamento interpessoal adequado com a criança e família neste contexto. 
 
2.2 – Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
Esta UCIN situa-se no sétimo andar do edifício da Mulher e da Criança, estruturalmente 
é composta por uma sala de cuidados intensivos, com lotação de oito incubadoras, uma sala 
contígua de cuidados intermédios, com dez berços, que podem ser substituídos por 




para bebés que estão prestes a ter alta, sendo que esta última, pela limitação de recursos 
humanos e pelo facto de ser afastada das outras duas salas é pouco utilizada.  
A equipa de enfermagem é constituída por 29 enfermeiros, dos quais 6 são EEESCJ, 
sendo que em cada turno estão habitualmente distribuídos 4 enfermeiros para a sala de 
cuidados intensivos e 2 a 3 enfermeiros para a sala de cuidados intermédios. 
A grande maioria dos enfermeiros não são especialistas, mas pela vasta experiência que 
possuem em cuidados intensivos neonatais, e pela atualização contínua dos conhecimentos, 
de acordo com o Modelo de Aquisição de Perícia de Dreyfus, o qual considera os aumentos 
na perícia do desempenho baseada na experiência, bem como na educação, generalizado à 
prática de Enfermagem por Patricia Benner, coloca estes enfermeiros no último nível de 
perícia, o perito. O enfermeiro perito, com a sua enorme experiência prévia, tem um domínio 
intuitivo da situação e é capaz de identificar a região fulcral do problema sem deixar de 
considerar uma série de diagnósticos e soluções alternativas. A experiência, tal como é 
compreendida e utilizada na aquisição da perícia, é definida pelo Modelo Dreyfus como não 
sendo uma mera passagem do tempo, mas sim o refinamento de noções e teorias pré-
concebidas ao encontrar muitas situações práticas que acrescentam à teoria nuances de 
diferença (BENNER, 1996; 2001). 
Assim, ao longo deste estágio tive a oportunidade de aprender com a enfermeira 
orientadora um sem número de competências relativas a esta área dos cuidados intensivos 
neonatais, observando diariamente a sua capacidade de reconhecimento de padrões, com 
base num passado profundamente experiente, indo de encontro às necessidades de cada 
criança/família.    
Os recém-nascidos admitidos nesta Unidade, a maior parte das vezes são provenientes 
do Bloco de Partos ou de outros serviços daquele hospital, ou são transferidos de outros 
hospitais. A razão da admissão era, a grande maioria, por prematuridade, patologia 
respiratória ou cirúrgica graves, asfixia neonatal, aspiração de mecónio, entre outras. 
Para este estágio delineei como objetivos específicos: 
- Prestar cuidados de enfermagem ao RN e sua família em situação de risco de vida; 
- Promover o desenvolvimento do RN internado numa UCIN; 
- Sensibilizar os profissionais para a importância da prestação de cuidados centrados no 
desenvolvimento do RN. 
O método de trabalho utilizado é o de enfermeiro responsável, sendo que havia um 
enfermeiro de referência por cada bebé/família, que era destacado na admissão, sempre que 
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possível ficava responsável por essa criança, prestando cuidados individualizados, apoiando 
os pais em todo o processo até ao momento da alta, preparando-os e acalmando a sua 
ansiedade neste grande momento. No serviço onde exerço funções também existe o projeto 
do enfermeiro de referência, com a mesma finalidade, pelo que foi interessante compreender 
esta dinâmica noutro contexto, observando as variadas formas de abordagem. Segundo a OE 
(2011), o método de trabalho por enfermeiro de referência é imprescindível para uma 
prestação de cuidados de elevado nível de complexidade. 
Uma vez que a grande maioria das vezes os recém-nascidos eram transferidos do bloco 
de partos, após a sua admissão e estabilização na unidade, o primeiro a visitá-lo é o pai, pelo 
que era essencial um adequado acolhimento, uma vez que não sabiam como iriam encontrar 
o RN, era essencial explicar o motivo daqueles tubos e fios e as máquinas de que necessitava, 
de modo a minimizar a sua ansiedade, sendo determinante para promover o início da 
vinculação entre ambos. Os pais eram também aconselhados a tirar uma fotografia ao bebé 
para mostrar à mãe, para facilitar o primeiro encontro e o processo de vinculação. Aquando 
da primeira visita da mãe ao seu bebé é então fundamental ajudá-la a estabelecer contacto 
com o filho. Eram dadas explicações de como se iria apresentar e de todo o equipamento que 
a situação requeria, assim como era incentivada a tocar o bebé e a falar para ele, enfatizando 
que o bebé beneficia com a sua presença e que o papel dela é essencial em todo o processo 
de recuperação, sendo estimulada a fazer parte dos cuidados diários ao RN logo que a sua 
situação o permitisse. 
A participação dos pais nos cuidados diminui a angústia de separação, e tende a criar 
autoconfiança perante as suas próprias competências e habilidades. Nos casos de 
prematuridade, a vulnerabilidade dos pais é intensificada, resultando facilmente em 
sentimentos de culpa e/ou inadaptação, pelo que os passos para a vinculação passam por 
sentimentos de luto/perda pelo bebé perfeito que antecipavam, chorando pelos defeitos do 
bebé, e culpabilizam-se, quer consciente ou inconscientemente (MUNCK, 1995, citado por 
JORGE, 2004). 
De acordo com GOMES-PEDRO, et al (2004), a progressiva redução da mortalidade e 
morbilidade dos bebés que nascem prematuros, fez aumentar as complicações neurológicas, 
bem como as dificuldades e as sequelas com expressão no comportamento, na vida escolar 
e, sobretudo, na dinâmica das relações e dos afetos. Na sociedade atual, tendo em conta que 
existe uma exigência cada vez maior a nível de literacia e competências intelectuais, segundo 




ligeira, pode ter um impacto enorme no desempenho e na qualidade de vida da 
criança/adolescente, bem como no seu futuro, a nível pessoal e profissional. 
A melhoria dos resultados de desenvolvimento para estas crianças de baixa idade 
gestacional e/ou baixo peso, é mais provável quando se dá ênfase à prestação de cuidados 
médicos e de enfermagem dentro de um quadro de apoio ao desenvolvimento, ou seja, 
profissionais que expandam o seu pensamento para além dos modelos tradicionais de 
cuidados médicos e de enfermagem (ASKIN E WILSON, 2014).  
O ambiente vivenciado pelo RN prematuro numa UCIN é completamente diferente do 
ambiente intra-uterino a que estava habituado, repleto de luzes e sons intensos e constantes, 
mudanças de temperatura, manuseamentos frequentes e sujeitos a procedimentos invasivos 
e dolorosos, tornando-se hiperestimulante para o RN. 
De acordo com BRAZELTON (2009), numa unidade de cuidados intensivos de 
neonatologia com um ambiente mais repousante e com menos estímulos, o sistema nervoso 
de um bebé prematuro consegue evoluir mais rápida e eficazmente, aprendendo 
gradualmente a prestar atenção a estímulos interpessoais positivos. Quanto mais o estímulo 
o atrair, mais negativamente ele reagirá, pelo que todos os estímulos devem ser reduzidos 
em intensidade, ritmo e duração. Salienta ainda que, uma criança prematura ou sob stress só 
consegue receber e dar resposta a apenas uma modalidade de cada vez, ou ao tato, ou à voz, 
ou ao rosto ou a que lhe peguem ao colo, sendo que as pessoas que cuidam dele, tanto os 
pais como os profissionais, devem respeitar o seu baixo limiar, estando atentos às suas 
reações, a qualquer sinal de fadiga.  
GRACIA e BERMAN (2011) corroboram desta ideia, referindo que a prática clínica 
demonstra que reduzir certos estímulos ambientais, como o ruído, a luz, os odores e as 
manipulações, ao reduzir os comportamentos de stress, ajuda a uma melhor organização do 
sistema nervoso central dos bebés prematuros, podendo reduzir as sequelas neurológicas. 
Referem ainda que os cuidados centrados no desenvolvimento pretendem favorecer o 
desenvolvimento tanto neurológico como emocional da criança, mediante intervenções que 
melhorem o ambiente, minimizem o stress, e que, por sua vez, incluam a família nos 
cuidados.      
Desta forma, e indo de encontro à temática transversal deste Relatório, neste estágio 
prestei cuidados de elevada complexidade, com vista a promover o adequado 
desenvolvimento destes recém-nascidos, assim como pretendi alertar os profissionais para a 
importância da prestação de cuidados centrados no desenvolvimento, incorporando na 
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prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, 
conforme o definido pela UCP (2012).  
Assim, procedi à realização de uma ação de formação para a equipa sobre “Cuidados de 
Apoio ao Desenvolvimento”, divulguei a sessão através de folha própria, elaborei o plano 
de sessão e questionários de avaliação da sessão no final da mesma (Apêndice IX). 
Apresentei a Teoria Sinativa do Desenvolvimento de Heidelise Als (1982), que permite a 
compreensão do comportamento e desenvolvimento da criança pré-termo, e o programa 
NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care Assessment Program) – Programa 
individualizado de avaliação e cuidados centrados no desenvolvimento do RN - 
desenvolvido também por Als em 1984, tratando-se de medidas simples de cuidados 
individualizados cujo objetivo essencial é o de reduzir o manuseamento intempestivo e 
estimular a participação dos pais nos cuidados. Abordei também o sistema sensorial, 
referindo-me a todos os sistemas, a idade gestacional a partir da qual se deve estimular, assim 
como as estratégias a utilizar de forma a minimizar os riscos para o desenvolvimento, 
nomeadamente o manuseamento e posicionamento terapêuticos, que foram alvo de grande 
interesse e discussão.  
Elaborei também um manual com os Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento 
(Apêndice X), com todos os pontos abordados na ação de formação, para consulta dos 
profissionais que não puderam assistir e para esclarecimento em caso de dúvida, no futuro. 
Durante a apresentação foi salientado que algumas das medidas referidas no programa 
NIDCAP já são adotadas nesta UCIN, de salientar o facto de se diminuir a luminosidade nas 
incubadoras, através da colocação de coberturas durante a maior parte do dia e da noite, de 
diminuir o ruído, colocando o som dos monitores no mínimo, e o facto de se reduzirem o 
número de manipulações ao RN. A apresentação e discussão resultante da evidência 
científica permitiu à equipa refletir sobre a importância dos atos realizados, assim como dos 
aspetos que poderiam ser modificados, de forma a ir de encontro à política de cuidados 
centrados no desenvolvimento. Outro ponto abordado que se revelou de grande interesse 
para a equipa foi os posicionamentos terapêuticos, acerca dos quais referiram existir dúvidas, 
que foram discutidas e esclarecidas, recorrendo a imagens e material de apoio que pode ser 
utilizado. 
Após a ação de formação, em discussão com a enfermeira orientadora e através da minha 
observação, foi possível verificar que houve alterações no manuseamento e posicionamento 
dos recém-nascidos, assim como uma maior preocupação em proporcionar cuidados tendo 




A Teoria Sinativa da Organização Neurocomportamental do Recém-Nascido de Als, 
1982 descreve a organização comportamental do neonato e o seu desenvolvimento, em 
relação ao equilíbrio entre a interação da criança com o ambiente e os sistemas 
neurocomportamentais (DITTZ E DINIZ, 2006). 
Segundo ASKIN E WILSON (2014), o principal pressuposto deste modelo é que os 
bebés (mesmo os que têm extremo baixo peso ao nascer) podem comunicar através de 
respostas físicas e comportamentais, dando-nos a informação relativa às suas competências, 
vulnerabilidades e limites, que servirá de base ao planeamento de cuidados individualizados 
e adequados a cada criança específica. Os cuidados de apoio ao desenvolvimento usam a 
informação fisiológica e a comportamental do RN para melhor compreender as suas 
necessidades. A comunicação da criança é observada na prática clínica, durante o repouso, 
os cuidados ou procedimentos e durante a recuperação após essas intervenções, através das 
funções dos subsistemas, o que vai ajudar os profissionais de saúde a fazer os devidos 
ajustamentos nas técnicas para otimizar a estabilidade funcional da criança. 
A abordagem baseada no programa NIDCAP tem o intuito de diminuir a discrepância 
entre as expetativas imaturas do cérebro do RN e a experiência efetiva vivenciada no 
ambiente da UCIN, tendo em vista criar uma relação baseada num ambiente de suporte para 
o RN e a família, e propõe que as interações relativas aos cuidados e ao ambiente tenham 
em conta os subsistemas do RN (RAMOS, 2004; ALS, 2005). 
Por outro lado, KESSENICH (2010) e SEHGAL E STACK (2006), citados por 
SANTOS (2011), defendem que para além das modificações no ambiente físico que são 
fundamentais para os cuidados centrados no desenvolvimento, o foco principal do NIDCAP 
depende dos relacionamentos que o cuidador está disposto a construir com o seu paciente, 
indo de encontro ao que foi dito anteriormente num dos artigos da RSL, no qual 
BORTOLOTE E BRÊTAS (2008) concluem que o envolvimento pessoal de quem cuida 
transmite à criança a experiência essencial, o contacto humano. 
GOMES-PEDRO, et al (2004) reforçam também esta ideia referindo que, se a natureza 
e a qualidade dos cuidados fornecidos ao bebé internado em UCIN incluir e até privilegiar a 
construção de um vínculo, de uma identidade, de uma resiliência, através do modo 
personalizado em que se processa a comunicação com esse bebé, irá protegê-lo e favorecerá 
vias mais favoráveis para o seu desempenho e para as suas relações.  
Postula-se então que os comportamentos do RN fornecem a melhor informação a partir 
da qual podemos modelar os cuidados, o que permite formular um plano de cuidados que 
melhore e fortaleça as forças do RN e que o suporte em situações de sensibilidade e 
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vulnerabilidade. Os sinais comportamentais do recém-nascido devem ser ensinados aos pais, 
que são incentivados à participação ativa nos cuidados desenvolvimentais - contacto pele 
com pele, estimulação táctil, massagem – quando permitidos, obtendo um melhor 
conhecimento e acompanhamento da evolução do seu filho. E conforme refere SANTOS 
(2011), é essencial assegurar aos pais que eles são os principais cuidadores da criança, que 
são os primeiros a providenciar carinho e atenção, fatores críticos para o desenvolvimento 
futuro do RN, devendo a organização e planificação dos cuidados incluir oportunidades de 
interação entre o RN e a família.  
O contacto com os pais constitui então a base de desenvolvimento do bebé, favorecendo 
a abertura a experiências que lhe permitirão aprender. Desta forma, ao longo do estágio 
explicava aos pais algumas das competências que o seu filho possuía, e alertava para a 
importância de compreenderem as suas reações a cada situação, reconhecerem os sinais de 
stress/organização, alertando-os para o facto de que aceitam estímulos durante um período 
limitado, e que o seu próprio comportamento influencia também as competências do RN. 
Incentivava-os a estimular determinadas áreas, tendo em conta a idade gestacional à data, 
com vista a promover o desenvolvimento e o relacionamento adequados, indo de encontro 
ao estabelecido pela OE (2010 c) para o EEESCJ demonstra conhecimentos sobre 
competências do RN para promover o comportamento interativo. 
O facto de se poupar sistematicamente o RN pré-termo a estímulos desnecessários e a 
stress, poderá contribuir para um desenvolvimento mais harmonioso. Os estudos divulgados 
sob o NIDCAP aplicados ao recém-nascido de muito baixo peso ao nascer, apontam para 
resultados positivos no que respeita a menor duração da oxigenoterapia, menor incidência 
de doença pulmonar crónica, redução da estadia hospitalar e melhores índices de 
desenvolvimento psicomotor, sensorial e comportamental (HENRIQUES, CHAVES E 
AMARAL, 2008). Trabalhos desenvolvidos por Brazelton revelaram que diminuindo o 
ruído, a luz e a estimulação nos berçários de prematuros, de modo a respeitar o frágil sistema 
nervoso destes bebés, eles recuperaram mais cedo, precisando de menos tempo na 
incubadora, ganharam peso mais depressa e precisaram de menos oxigénio, indo para casa 
antes do tempo habitual e em melhor estado físico (BRAZELTON, 2009). 
Durante o estágio, a maior parte das vezes tive oportunidade de ficar na sala de cuidados 
intensivos, onde assisti a técnicas complexas, colaborando na efetivação desses cuidados, e 
nas situações em que me sentia segura, realizava eu própria os cuidados com a supervisão 




refletindo na e sobre a minha prática, de forma crítica, conforme o preconizado pela OE 
(2010 c) e pela UCP (2012). 
Nos cuidados intermédios, uma vez que a situação não era tão crítica, os bebés não 
necessitavam de ventilação invasiva, o envolvimento dos pais nos cuidados era maior, pelo 
que continuamente os estimulava a terem uma participação ativa, utilizando estratégias para 
promover o contacto físico pais/RN, promovendo a vinculação. Deste modo, atingi a 
competência definida pela OE (2010 c) promove a vinculação de forma sistemática, 
particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais. 
De acordo com VALE (2008), o comportamento de vinculação diz respeito à tendência 
do lactente em procurar a proximidade dos pais, quando colocado em risco, e à relação que 
lhe permite utilizar os pais como pessoas com capacidade para restabelecer conforto, 
segurança e bem-estar.  
Quando um bebé nasce prematuro ou com problemas de saúde, os pais devem ser 
especialmente ajudados a manter o contacto com o filho e a reconhecer as expressões 
emocionais e comportamentais do bebé, de modo a assegurar as suas necessidades básicas, 
reconhecendo-se como as figuras de vinculação. Promover a vinculação precoce num 
serviço de neonatologia, deve constituir uma prioridade dos profissionais, uma vez que os 
acontecimentos decorrentes do período neonatal influenciam positiva ou negativamente as 
relações entre os elementos da nova família, pelo que é necessário desenvolver esforços para 
tornar esta experiência o mais positiva possível, promovendo deste modo o desenvolvimento 
da família, o desenvolvimento emocional e o comportamento social da criança, bem como o 
futuro desempenho dos pais. 
Brazelton define a fase de recém-nascido como o segundo ponto de referência do 
Modelo Touchpoints, uma vez que é um período em que a família precisa de apoio e se 
encontra permeável à intervenção dos profissionais, apresentando esta fase um enorme 
potencial para demonstrar aos pais as características, os comportamentos e as competências 
do bebé, assim como a sua capacidade para reagir ao ambiente que o rodeia, valorizando-o 
como um ser único (BRAZELTON, 2009). 
Tendo em conta as condições de vulnerabilidade a que se associa um internamento numa 
UCIN, com os potenciais danos inerentes, são fundamentais as múltiplas modalidades das 
nossas intervenções, de modo a que independentemente dos riscos de base, o bebé não tenha 
prejuízos com o internamento, mas sim vantagens. Deste modo, GOMES-PEDRO, et al 
(2004) afirmam que o desafio será transformar as semanas desses internamentos em fontes 
de resiliência, de força, de sentido de confiança, confiança do bebé em si próprio, nos laços 
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entre o bebé e a família, confiança entre a família e os serviços de saúde, acreditando que 
todos podem ajudar a construir a educação e o futuro daquele bebé. 
Em conversa com a enfermeira orientadora relativamente aos procedimentos envolvidos 
no manuseamento do cateter venoso central e da alimentação parentérica, relatei como eram 
realizados no meu serviço, referindo que tínhamos bons resultados, com baixa taxa de 
infeção, sendo que a orientadora sugeriu que os partilhasse com a enfermeira chefe e 
restantes elementos da equipa, com vista a adotarem alguns cuidados. Assim, numa 
apresentação informal, com recurso a fotografias do material e da forma como era utilizado, 
partilhei como esses procedimentos eram realizados no meu serviço, sendo que foram 
discutidos e iriam ser ponderados para os adotarem nesta UCIN. Deste modo, demonstrei 
consciência crítica para os problemas da prática profissional, atuais ou novos, relacionados 
com o cliente e família, na minha área de especialização, indo de encontro ao estabelecido 
pela UCP (2012).   
Uma vez que não tinha qualquer experiência de cuidados intensivos neonatais, este 
estágio revelou-se um grande desafio, muito rico em experiências. No meu contexto 
profissional deparo-me frequentemente com recém-nascidos e crianças que foram grandes 
prematuros, com doenças graves do foro respiratório e nutricional, para continuidade dos 
cuidados, pelo que algumas das patologias e procedimentos existentes na UCIN me eram 
familiares, estando adquiridas algumas competências, o que me permitiu mobilizar 
conhecimentos, embora o contexto fosse diferente, pela complexidade e situação de 
instabilidade e risco de vida, pelo que foi um excelente contributo para este processo de 
aquisição de competências.  
Sendo os enfermeiros os profissionais que possuem maior impacto sobre o quotidiano 
dos recém-nascidos nas UCIN, penso que após esta experiência cumpri os meus objetivos, 
sensibilizando a equipa para a importância da compreensão e conhecimento do 
desenvolvimento da criança, da história da doença e dos seus efeitos no desenvolvimento, 
assim como para a prestação de cuidados flexíveis que reconheçam os sinais da criança, 
porque cada criança é única e os cuidados de apoio ao desenvolvimento requerem uma 
resposta momento a momento. 
E conforme refere GOMES-PEDRO, et al (2004, p. 172), em neonatologia  
“…temos que construir assistência, na perspetiva de que essa assistência só faz 
sentido quando do reconhecimento de que sucesso em saúde não termina na cura e 
que, para além disso, às vezes só haverá cura se entretanto houver promoção de 
resiliência no bebé e em quem, com ele luta não só por uma alta, mas também por 




Capítulo Três – Considerações Finais   
Com a realização do Relatório, todo o processo de profunda reflexão e análise crítica 
das atividades realizadas nos vários contextos, foi uma tomada de consciência de que houve 
uma mudança na minha forma de pensar e de agir, com um consequente crescimento pessoal 
e profissional, frutos da permanente aquisição e desenvolvimento de competências que foi 
todo o estágio. 
Um aspeto determinante para a satisfação obtida durante todo este percurso foi o 
investimento na temática do desenvolvimento infantil, que se revelou de grande interesse 
para mim, trabalhando-o com agrado em todos os contextos de estágio e simultaneamente 
melhorando o meu desempenho profissional. 
Saliento também que a revisão sistemática de literatura realizada foi um excelente 
contributo para sustentar a minha prática profissional, uma vez que não realizei estágio de 
internamento, e permitiu-me refletir sobre a importância de proporcionarmos condições de 
afeto, segurança, estimulação e aprendizagem a todas as crianças durante a hospitalização, 
apesar do comprometimento físico e psicológico a que estão sujeitos, com vista à promoção 
de um desenvolvimento harmonioso. 
O trabalho realizado ao longo do estágio trouxe benefícios para as crianças e famílias 
nas diferentes áreas de atuação, quer através das intervenções por mim realizadas, quer 
através das mudanças que julgo ter despertado nos profissionais com os quais me relacionei 
nos locais de estágio, através da constante troca de experiências, bem como pelo incentivo 
pela procura da evidência científica, zelando continuamente pela excelência do cuidar em 
enfermagem pediátrica. 
De salientar que todos os profissionais se mostraram sempre disponíveis para o 
desenvolvimento de habilidades e competências, e recetivos à consciencialização de que 
algumas práticas poderiam ser revistas, tendo em vista a promoção do desenvolvimento 
infantil, nomeadamente aqueles contextos cujo principal foco de atuação é a patologia. 
Em suma, considero que é essencial que todos os profissionais de saúde que prestam 
cuidados a crianças e adolescentes compreendam o sentido do termo Desenvolvimento e 
estejam a par dos parâmetros esperados para cada idade, das perspetivas e estratégias        
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baseadas na evidência, atualizando continuamente os seus conhecimentos, mantendo a 
mente aberta à evolução desta área, de modo a identificar adequadamente variantes, atrasos 
ou anomalias, planear a intervenção necessária, aconselhar devidamente os pais, e avaliar os 
progressos de cada criança, assumindo claramente este grande desafio. 
Todos os objetivos traçados inicialmente foram alcançados, tendo aproveitado todas as 
oportunidades de novas aprendizagens em todos os locais por onde passei. E todo este 
percurso, repleto de experiências permitiu-me compreender a importância das intervenções 
de enfermagem para a promoção do desenvolvimento infantil, quando as crianças recorrem 
aos serviços de saúde. 
Como contributos para o meu contexto profissional, além de acrescentar um EEESCJ à 
equipa, pretendo realizar formação sobre promoção do desenvolvimento infantil a todos os 
profissionais, conforme propus no meu Projeto Profissional para o biénio 2015/2016, com o 
objetivo de descentralizar as intervenções dos profissionais da doença, voltando o foco de 
atuação para a criança, e a gestão do seu bem-estar.  
E uma vez que no meu serviço assistimos muitas vezes crianças com internamentos 
prolongados, durante os quais as famílias não conseguem estar sempre presentes, nestes 
casos deve ser dada ainda mais ênfase a todas as condições para o desenvolvimento, 
estimulando a realização de atividades que promovam o crescimento e desenvolvimento 
social e intelectual adequados, permitindo à criança dar outro significado às vivências do 
internamento, contribuindo para que enfrente a doença e a hospitalização de forma 
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Apêndice I - Sessão de Formação “Avaliação do Desenvolvimento Infantil” 
- Divulgação e Plano da Sessão; Diapositivos apresentados; 

































































Tema: Avaliação do Desenvolvimento Infantil 
Formadora: Cláudia Cheio (Aluna MESIP) 
Sob Orientação: Enf.ª Maria João Silva e Prof.ª Margarida 
Lourenço 
Local: Unidade Saúde Familiar  
Destinatários: Equipas de Enfermagem da USF e de outras 
Unidades de Saúde do Centro de Saúde. 
Data: 19 Maio 2015 
Hora: 12:30h  
Duração: 60 minutos 
Objetivo Geral: Capacitar a equipa de Enfermagem para 
realizar a avaliação do Desenvolvimento Infantil através da 
Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan 
Modificada. 





































PLANO DA SESSÃO 
Tema: Avaliação do Desenvolvimento Infantil 
Formadora: Cláudia Cheio (Aluna do Mestrado em Enfermagem Saúde Infantil e Pediátrica) 
Sob Orientação: Enf.ª Maria João Silva e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Unidade Saúde Familiar 
Destinatários: Equipas de Enfermagem da USF e outras Unidades de Saúde do Centro de Saúde 
Data: 19 Maio 2015 
Hora: 12:30h 
Duração: 60 min. 
Fas











- Apresentar a formadora, o 
tema e os objetivos da 
sessão. 
- Apresentação da 
formadora; 
- Contextualização do 
tema; 
- Apresentação dos 
objetivos. 










- Sintetizar conceitos 
relativos ao exame físico ao 
Recém-Nascido (RN); 
- Descrever a avaliação dos 
reflexos do RN; 
- Capacitar a equipa de 
enfermagem para a 
avaliação do 
Desenvolvimento Infantil; 
- Apresentar o material 
necessário para a avaliação 
do Desenvolvimento. 
- Exame físico ao 
RN; 
- Avaliação dos 
reflexos do RN; 
- Avaliação do 
Desenvolvimento 




- Apresentação da 
caixa com material 
para avaliação do 
Desenvolvimento. 







- Debater os temas 
abordados e esclarecer 
dúvidas. 




- Visualização de 
filmes relativos à 
avaliação dos 










- Aplicar questionário de 
avaliação da sessão. 
- Questionário 
anónimo Participativa Questionário 5 min. 
• Referências Bibliográficas: DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE – Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. 
Lisboa, 2013.  
• HOCKENBERRY E WILSON – Wong-Enfermagem da Criança e do Adolescente. Volume I – Capítulos 1 a 25. 9ª 
edição. Lisboa: Lusociência,  2014. 
• SHERIDAN, Mary D. – From Birth to Five Years – Childrens Developmental Progress. Oxford: NFER-Nelson 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Mestrado Profissional em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 
Tema: Avaliação do Desenvolvimento Infantil 
Formadora: Cláudia Cheio (Aluna do M. E. Saúde Infantil e Pediátrica) 
Sob Orientação: Enf.ª Maria João Silva e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Unidade Saúde Familiar 
Destinatários: Equipa de Enfermagem da USF e Unidades de Saúde do Centro de Saúde  
Data: 19 Maio 2015 
Hora: 12:30h 
Duração: 60 min. 
Na tentativa de melhorar o meu desempenho em futuras ações de formação, solicito o 
preenchimento do seguinte questionário, que é anónimo. 
Responda a cada item colocando uma cruz (X) na opção que melhor expresse a sua opinião, 
ou seja, o seu grau de concordância para cada uma das afirmações que se seguem. 




1. As suas expetativas em relação à 
formação foram satisfeitas.     
2. Considera a formação útil.     
3. Os objetivos da sessão foram 
atingidos.     
4. Favoreceu a sua 
aquisição/consolidação de 
conhecimentos. 
    
5. Os recursos pedagógicos foram 
adequados.     
6. A duração da sessão foi 




Classifique a formadora: 
Formadora Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 
7. Conhecimento dos temas 
apresentados.     
8. Clareza na transmissão de 
conhecimentos.     
9. Capacidade de motivar, despertar 
interesse nos formandos.     
10. Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas.     
 
 



























































































Tratamento de Dados 



























Quadro 1 - Expetativas em relação à 
formação 
Quadro 2 – Considera a formação útil  
Quadro 3 – Os objetivos da Sessão 
foram atingidos 
Quadro 4 – Favoreceu a sua aquisição 
consolidação de conhecimentos 
Quadro 5 – Os recursos pedagógicos 
foram adequados 

































































Quadro 7 – Conhecimento dos temas 
apresentados 
Quadro 8 – Clareza na transmissão de 
conhecimentos 
Quadro 9 – Capacidade de motivar, 
despertar interesse nos formandos 
Quadro 10 – Interesse demonstrado no 




















































































































































































































































































































































































Realizado por: Cláudia Cheio, Aluna do Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica 









 Alimentação e Nutrição do Lactente  
 Complementary Feeding: A Commentary by the ESPGHAN Committe on Nutrition 
 Bronquiolite: avanços recentes – Normas de orientação clínica 
 Bronquiolites em Unidade de Internamento de Curta Duração: a orientação terapêutica 
na prática clínica 
 Pneumonia adquirida na comunidade. Orientações para atuação em Pediatria 
 Otite média aguda em lactentes até aos 3 meses de idade 
 Recém-nascidos na Urgência Pediátrica Hospitalar 
 Febre aguda sem sinais de localização em crianças menores de 36 meses de idade 
 A criança com febre no consultório 
 Diagnóstico e tratamento da Gastrenterite Aguda – as perspetivas da ESPGHAN-
ESPID e da SLAGHNP 
 Gastroenterite aguda em crianças internadas na área de Lisboa 
 Infeção urinária na criança 





















































































































































































Apêndice VI - Sessão de Formação “Desenvolvimento Infantil – Dos 0 aos 5 Anos” 
- Divulgação e Plano da Sessão; Diapositivos apresentados; 
































































Ação de Formação 
 
Tema: Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 Anos 
Formadora: Cláudia Cheio (Aluna do MESIP) 
Sob orientação: Enf.ª Marta Pereira e Prof.ª Margarida 
Lourenço 
Local: Urgência Pediátrica  
Destinatários: Equipa de Enfermagem da Urgência 
Pediátrica  
Data: 24 de Setembro de 2015 
Hora: 14.30h  
Duração: 30 minutos 
Objetivo Geral: Sensibilizar os profissionais para a 
importância da promoção do desenvolvimento infantil e 













































PLANO DA SESSÃO 
Tema: Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 Anos 
Formadora: Cláudia Nora Cheio (Aluna do Mestrado em Enfermagem Saúde Infantil e 
Pediátrica) 
Sob Orientação: Enf.ª Marta Pereira e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Urgência Pediátrica – Hospital de Santa Maria 
Destinatários: Equipa de Enfermagem da Urgência Pediátrica  
Data: 24 de Setembro de 2015 
Hora: 14.30 h 
Duração: 30 min. 
Fas











- Apresentar a formadora, o 
tema e os objetivos da sessão. 




- Apresentação dos 
objetivos. 










- Descrever os parâmetros do 
desenvolvimento normal – 
Escala de Avaliação do 
Desenvolvimento Mary 
Sheridan Modificada; 
- Identificar os sinais de 
alarme em cada faixa etária; 
- Sensibilizar para a deteção 
precoce de situações com 
risco de atraso de 
desenvolvimento e para o 
devido encaminhamento. 
- Descrição dos 
parâmetros normais 
do desenvolvimento 





- Identificação dos 
sinais de alarme em 
cada faixa etária. 







- Debater os temas abordados 
e esclarecer dúvidas. 











- Aplicar questionário de 
avaliação da sessão. 
- Questionário 
anónimo Participativa Questionário 5 min. 
Referências Bibliográficas:  
- BRAZELTON, T. B. - O grande livro da criança - o desenvolvimento emocional e do comportamento durante os 
primeiros anos. 11ª ed. Barcarena: Editorial Presença, 2009. 
- DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE – Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. Lisboa, 2013.  
- PAPALIA, D. E.; OLDS, S. W.; FELDMAN, R. D. - O mundo da criança. 8ª ed. Lisboa: Editora McGraw-Hill, 2001. 
- SHERIDAN, Mary D. – From Birth to Five Years – Childrens Developmental Progress. Oxford: NFER-Nelson 
Publishing Company, 1993.  


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Mestrado Profissional em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 
Tema: Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 Anos 
Formadora: Cláudia Nora Cheio (Aluna do Mestrado em E. Saúde Infantil e Pediátrica) 
Sob orientação: Enf.ª Marta Pereira e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Urgência Pediátrica  
Destinatários: Equipa de Enfermagem da Urgência Pediátrica 
Data: 24 de Setembro de 2015 
Hora: 14.30 h 
Duração: 30 min. 
Na tentativa de melhorar o meu desempenho em futuras ações de formação, solicito o 
preenchimento do seguinte questionário, que é anónimo. 
Responda a cada item colocando uma cruz (X) na opção que melhor expresse a sua opinião, 
ou seja, o seu grau de concordância para cada uma das afirmações que se seguem. 
Apreciação Global Discorda Totalmente Discorda Concorda 
Concorda 
Totalmente 
1. As suas expetativas em relação à 
formação foram satisfeitas.     
2. Considera a formação útil.     
3. Os objetivos da sessão foram 
atingidos.     
4. Favoreceu a sua 
aquisição/consolidação de 
conhecimentos. 
    
5. Os recursos pedagógicos foram 
adequados.     
6. A duração da sessão foi 




Classifique a formadora: 
Formadora Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 
7. Conhecimento dos temas 
apresentados.     
8. Clareza na transmissão de 
conhecimentos.     
9. Capacidade de motivar, despertar 
interesse nos formandos.     
10. Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas.     
 
 




























































































Tratamento de Dados 



























Quadro 1 - Expetativas em relação à 
formação 
Quadro 2 – Considera a formação útil  
Quadro 3 – Os objetivos da Sessão 
foram atingidos 
Quadro 4 – Favoreceu a sua aquisição 
consolidação de conhecimentos 
Quadro 5 – Os recursos pedagógicos 
foram adequados 


























































Em relação aos comentários das formandas nos questionários, foi apenas referido que o 







Quadro 7 – Conhecimento dos temas 
apresentados 
Quadro 8 – Clareza na transmissão de 
conhecimentos 
Quadro 9 – Capacidade de motivar, 
despertar interesse nos formandos 
Quadro 10 – Interesse demonstrado no 






















































































































































































































































































































































































































































































































































Apêndice IX - Sessão de Formação “Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento” 
- Divulgação e Plano da Sessão; Diapositivos apresentados; 


































































Ação de Formação 
 
Tema: Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento - Teoria 
Sinativa do Desenvolvimento  
Formadora: Cláudia Cheio (Aluna do MESIP) 
Sob orientação: Enf.ª Filipa Fonseca e Prof.ª Margarida 
Lourenço 
Local: Unidade Cuidados Intensivos Neonatais 
Destinatários: Equipa de Enfermagem da UCIN   
Data: 20 de Outubro de 2015 
Hora: 15h  
Duração: 30 minutos 
Objetivo Geral: Relembrar os profissionais acerca dos principais 
pressupostos da Teoria Sinativa do Desenvolvimento e 
sensibilizá-los para a importância da promoção do 



































PLANO DA SESSÃO 
Tema: Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento - Teoria Sinativa do Desenvolvimento 
Formadora: Cláudia Nora Cheio (Aluna do Mestrado em Enfermagem Saúde Infantil e 
Pediátrica) 
Orientada por: Enf.ª Filipa Fonseca e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
Destinatários: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais  
Data: 20 de outubro de 2015 
Hora: 15 h 
Duração: 30 min. 










çã o - Apresentar a formadora, o tema e os objetivos da sessão. 
- Apresentação da formadora; 
- Contextualização do tema; 













- Descrever a Teoria Sinativa do 
Desenvolvimento de Heidelise Als, 
assim como o programa integrado 
NIDCAP; 
- Compreender a organização do 
comportamento do RN (estados de 
excitação), para melhor dar resposta 
às suas necessidades;  
- Sensibilizar para as particularidades 
do desenvolvimento do sistema 
sensorial; 
- Alertar para o facto das alterações 
do envolvimento sensorial poderem 
comprometer o desenvolvimento do 
RN. 
- Descrição da Teoria Sinativa 
do Desenvolvimento e do 
programa NIDCAP de Heidelise 
Als; 
- Descrição dos estados de 
excitação do RN de forma a 
compreender a organização 
comportamental e otimizar os 
cuidados; 
- Descrever as particularidades 
do desenvolvimento do sistema 











- Debater os temas abordados e 
esclarecer dúvidas. 
- Debate dos temas abordados e 













- Aplicar questionário de avaliação 
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Mestrado Profissional em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 
Tema: Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento - Teoria Sinativa do Desenvolvimento 
Formadora: Cláudia Nora Cheio (Aluna do Mestrado em Enfermagem Saúde Infantil e 
Pediátrica) 
Orientada por: Enf.ª Filipa Fonseca e Prof.ª Margarida Lourenço 
Local: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
Destinatários: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
Data: 20 de outubro de 2015 
Hora: 15 h 
Duração: 30 min. 
Na tentativa de melhorar o meu desempenho em futuras ações de formação, solicito o 
preenchimento do seguinte questionário, que é anónimo. 
Responda a cada item colocando uma cruz (X) na opção que melhor expresse a sua opinião, 
ou seja, o seu grau de concordância para cada uma das afirmações que se seguem. 
Apreciação Global Discorda Totalmente Discorda Concorda 
Concorda 
Totalmente 
1. As suas expetativas em relação à 
formação foram satisfeitas.     
2. Considera a formação útil.     
3. Os objetivos da sessão foram 
atingidos.     
4. Favoreceu a sua 
aquisição/consolidação de 
conhecimentos. 
    
5. Os recursos pedagógicos foram 
adequados.     
6. A duração da sessão foi 




Classifique a formadora: 
Formadora Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 
7. Conhecimento dos temas 
apresentados.     
8. Clareza na transmissão de 
conhecimentos.     
9. Capacidade de motivar, despertar 
interesse nos formandos.     
10. Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas.     
 
 




























































































Tratamento de Dados 



























Quadro 1 - Expetativas em relação à 
formação 
Quadro 2 – Considera a formação útil  
Quadro 3 – Os objetivos da Sessão 
foram atingidos 
Quadro 4 – Favoreceu a sua aquisição 
consolidação de conhecimentos 
Quadro 5 – Os recursos pedagógicos 
foram adequados 




























































Relativamente aos comentários efetuados nos questionários, como aspetos positivos foi 
referido que a apresentação foi dinâmica e o tema foi muito importante para o serviço; 
aspetos negativos foi apontado que a apresentação foi muito extensa; e como sugestões foi 





Quadro 7 – Conhecimento dos temas 
apresentados 
Quadro 8 – Clareza na transmissão de 
conhecimentos 
Quadro 9 – Capacidade de motivar, 
despertar interesse nos formandos 
Quadro 10 – Interesse demonstrado no 

















































































Cuidados de Apoio ao Desenvolvimento 
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1 - Introdução 
Com o rápido aperfeiçoamento da tecnologia, os cuidados intensivos neonatais estão 
associados a uma melhor sobrevida dos recém-nascidos gravemente doentes e das crianças 
pré-termo, isto é, as taxas de sobrevivência aumentaram, contudo, as taxas de morbilidade 
mantiveram-se estáveis (ASKIN E WILSON, 2014). 
Uma vez que o período entre as 20 e as 32 semanas de idade gestacional se caracteriza 
por um rápido crescimento e desenvolvimento cerebral, o nascimento pré-termo altera este 
processo, verificando-se alterações estruturais, como diminuição do volume total do cérebro 
ou alterações da mielinização, aparentemente relacionadas com défices cognitivos a médio 
e a longo prazo (FERREIRA, et al, 2013). 
De acordo com SAIGAL E DOYLE (2008), citados por FERREIRA (2013), de facto o 
aumento da sobrevida não se acompanhou de forma proporcional da redução de morbilidade 
nesta população, particularmente no que diz respeito ao neurodesenvolvimento, sendo a 
prematuridade causa reconhecida de sequelas major, como a paralisia cerebral, défice 
cognitivo e alterações neuro sensoriais moderadas a graves, e também disfunções mais 
subtis, tais como dificuldades de aprendizagem, perturbações da linguagem, défice 
visual/motor/auditivo, perturbação de hiperatividade e défice de atenção, etc. 
Vários estudos apontam para uma crescente necessidade de apoio dos serviços de 
educação especial até pelo menos aos 12 anos. 
Segundo FERREIRA (2013), tendo em conta que a sociedade atual tem uma exigência 
cada vez maior a nível de literacia e competências intelectuais, “qualquer perturbação do 
Desenvolvimento Psico-motor, ainda que ligeira, pode ter um impacto enorme no 
desempenho e na qualidade de vida da criança/adolescente através de dificuldades escolares 
e de integração social, mas também na sua futura vida adulta, a nível profissional e pessoal”, 
desta forma, a taxa de sobrevida isoladamente não é uma medida adequada do sucesso dos 
cuidados de saúde ao recém-nascido prematuro.  
A melhoria dos resultados de desenvolvimento para estas crianças de baixa idade 
gestacional e/ou baixo peso, é mais provável quando se dá ênfase à prestação de cuidados 
médicos e de enfermagem dentro de um quadro de apoio ao desenvolvimento, ou seja, 
profissionais que expandam o seu pensamento para além dos modelos tradicionais de 




2 - Teoria Sinativa do Desenvolvimento 
Numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, os cuidados neonatais podem ser 
baseados na Teoria Sinativa do Desenvolvimento da Criança de Als (1982), que permite a 
compreensão do desenvolvimento da criança pré-termo. 
A Teoria Sinativa da Organização Neurocomportamental do Recém-Nascido (ALS, 
1982, citada por DITTZ E DINIZ, 2006) descreve a organização comportamental do neonato 
e o seu desenvolvimento, em relação ao equilíbrio entre a interação da criança com o 
ambiente e os sistemas neurocomportamentais. Os subsistemas são definidos como: 
autónomo, motor, de estados comportamentais, de atenção-interação e regulador. Estes 
subsistemas têm um amadurecimento sequencial e são interdependentes, ou seja, interagem 
entre si. 
Quando o neonato de termo ou o prematuro são submetidos a procedimentos dolorosos 
ou a uma hiperestimulação, apresenta um desequilíbrio entre os subsistemas. Este 
desequilíbrio pode trazer instabilidade nos sistemas autónomo (alterações na respiração, 
digestão, cor), motor (movimentos desorganizados), e de estados comportamentais 
(alteração no ciclo sono-vigília). O sistema de atenção-interação engloba a capacidade do 
bebé permanecer em estado de alerta e a disponibilidade de interação; e o sistema regulador 
inclui as estratégias que a criança utiliza para manter ou retornar a um equilíbrio estável 
(DITTZ E DINIZ, 2006).  
Segundo ASKIN E WILSON (2014), o principal pressuposto deste modelo é que os 
bebés (mesmo os que têm extremo baixo peso ao nascer), podem comunicar através de 
respostas físicas e comportamentais, dando-nos a informação relativa às suas competências, 
vulnerabilidades e limites, que servirá de base ao planeamento de cuidados individualizados 
e adequados a cada criança específica. A comunicação da criança é observada na prática 
clínica, durante o repouso, os cuidados ou procedimentos e durante a recuperação após os 
cuidados ou procedimentos, através das funções dos subsistemas. A resposta dada pelos 
sistemas perante o meio ambiente (os cuidados ou procedimentos), ajuda os profissionais de 






Teoria Sinativa do Desenvolvimento: Subsistemas Neurocomportamentais 
Subsistema Sinais de Stress Sinais de Estabilidade 
Autónomo Instabilidade fisiológica Estabilidade fisiológica 
 
Respiratório 
Taquipneia, pausas, esforço respiratório, suspiro Respiração estável, suave; 




Marmoreada, vermelhidão, escura, pálida ou 
acinzentada 




Soluço, engasgamento, sufocação, bolsar, gemido e 
esforço como se fosse ter uma dejeção, tosse, 
espirros, bocejos 
Ausência de soluços, 
bolsar ou engasgamento, 
etc. 
Motor Tónus inconstante; falta de controlo do movimento, 
atividade e postura 
Tónus consistente; melhor 
controlo do movimento, 
atividade e postura 
 
Flacidez  
Tronco com baixo tónus; flacidez, flexibilidade das 
extremidades superiores e inferiores; mandíbula 
descaída (boca aberta) 
Tónus consistente e 
adequado à idade 
corrigida 
Postura bem mantida 
 
Hipertonia 
Extensão dos membros superiores ou inferiores, 
membros superiores em extensão com os dedos 
espalmados, dedos rígidos e em extensão, 
arqueamento do tronco, hiperextensão do pescoço  




Tronco em hiperflexão, hiperflexão das 
extremidades, punhos cerrados; contorção; agitação 
difusa ou pouca ou sem atividade ou capacidade de 
resposta 
Estratégias motoras de 
autorregulação bem 
sucedidas 
Estado Estado comportamental desorganizado Estado de alerta calmo e 




Choramingar, espasmos, respiração irregular, 
agitação, fácies com aparência de inquietação  
Estados de sono claros e 
bem definidos; períodos 




Olhar vidrado e desfocado, olhar com expressão 
preocupada ou aflita, hiperalerta ou com pânico 
aparente, olhar itinerante, choro, evita o olhar fixo 
ou fecha os olhos, irritabilidade, períodos de vigília 
prolongados, desconsolo, frenesim; 
Mudanças rápidas ou abruptas de estado 
Alerta com brilho, olhar 
cintilante; atenção 




Bem, calmo, consolado; 
Cheio de mudanças 
suaves entre estados, 






Esforço para dar atenção e interagir com os 
estímulos ambientais, o que motiva sinais de stress e 
desorganização funcional do subsistema 
Sensível a estímulos 
auditivos, visuais e sociais 
 
Autónomo  
Instabilidade fisiológica de diferentes graus, com 
respostas autonómicas, respiratórias, de coloração e 
viscerais 
Sensíveis a estímulos 






Tónus flutuante, aumento da atividade motora; se a 
estimulação continua vai de estado de atividade 
frenética a difusa  
 





Olhar itinerante, desviar o olhar, olhar vidrado sem 
foco ou expressão, expressão de pânico; choro fraco; 
cara-de-choro; irritabilidade 
Olhos fechados 
Mudanças bruscas de estado 
Sinais de stress quando se apresentam mais do que 
um estímulo de cada vez 
Expressão brilhante no 
olhar, alerta e expressão 
atenta 
Estado de alerta e vigília 
sustentado  
Mudança suave de 
atenção para mais do que 
um tipo de estimulação 
Autorregulação – Esforço da criança para alcançar, manter ou recuperar um estado de estabilidade e 
relaxamento, de integração e funcionamento do subsistema. O sucesso desse esforço varia de criança para 
criança e depende da maturidade, habilidades de autorregulação disponíveis e organização global do 
subsistema. 
 
Exemplos de estratégias autorreguladoras incluem: 
Motor – estimulação de um pé contra um ninho de fronteira ou cobertor, segurar a mão, apertar as duas mãos 
em conjunto, levar a mão à boca ou rosto, agarrar o cobertor, tubos, aconchegar o tronco, sucção mudança 
de posição. 
Estado – diminuir o estado de grande excitação para um alerta silencioso ou estado de sono; libertam energia 
pelo sono, choro intenso, atenção orientada e focada. 
 
Facilitação por parte dos cuidadores – modificações ambientais ou das técnicas de cuidados para o 
desenvolvimento ajudam a criança na autorregulação das suas habilidades quando os desafios do meio 
ambiente superam as suas capacidades.   
Fonte: ASKIN E WILSON (2014) – Modificado de Als H. (1982) 
 
O facto de se poupar sistematicamente o RN, e especialmente o RN pré-termo a 
estímulos desnecessários e a stress, poderá contribuir para um desenvolvimento mais 
harmonioso (HENRIQUES, CHAVES E AMARAL, 2008). 
Esta atitude é tipificada no programa integrado conhecido por NIDCAP (Newborn 
Individualized Developmental Care Assessment Program), desenvolvido por Als em 1984, 
tratando-se de medidas simples de cuidados individualizados cujo objetivo essencial é o de 
reduzir o manuseamento intempestivo e estimular a participação dos pais nos cuidados. 
Alguns dos aspetos genéricos do programa NIDCAP são os seguintes: 
 Meio ambiente calmo e tranquilo (reduzir a intensidade luminosa de toda a unidade 
e utilizar uma cobertura de pano sobre a incubadora; reduzir o ruído de fundo e o 
que cada elemento da equipa faz); 
 Posição adequada do RN durante o sono, alimentação, banho e procedimentos, tendo 
em vista rendibilizar as próprias competências; 
 Necessidade de providenciar determinados apoios em certas circunstâncias, tais 
como mudanças de posição, tentativa de despertar ou adormecer, inicio ou fim de 
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cuidados ou procedimentos (por ex. providenciar aumento da FiO2, contenção, 
sucção não nutritiva, etc); 
  Organização de procedimentos ao longo das 24h tentando preservar os períodos de 
sono, evitando multiplicação de procedimentos invasivos (por ex. reduzir o número 
de colheitas de sangue ao longo do dia); 
 Proceder a intervenções mais agressivas com o apoio de duas pessoas; 
 Colaboração dos pais nos cuidados personalizados (higiene e alimentação); 
 Contacto pele a pele mãe ou pai/filho precoce e prolongado sempre que as 
circunstâncias o permitam (Método Canguru). 
Os estudos divulgados sob o NIDCAP aplicados ao recém-nascido de muito baixo peso 
ao nascer, apontam para resultados positivos no que respeita a menor duração da 
oxigenoterapia, menor incidência de doença pulmonar crónica, redução da estadia hospitalar 
e melhores índices de desenvolvimento psicomotor, sensorial e comportamental 
(HENRIQUES, CHAVES E AMARAL, 2008).   
 
 
2.1 - Organização do comportamento 
No ambiente da UCIN, os cuidados de apoio ao desenvolvimento usam a informação 
fisiológica e a comportamental para melhor compreender as necessidades da criança. 
Os estados comportamentais dos recém-nascidos são individualizados e formados pela 
experiência, maturação, ritmos circadianos e herança genética. A regulação dos estados de 
excitação marca o equilíbrio nos processos excitatórios e inibitórios do SNC e é um 
mecanismo que protege o córtex da hiperestimulação. A capacidade de resposta da criança 
aos estímulos ambientais depende da quantidade, qualidade e da disponibilidade dos estados 
particulares de excitação. Als (1985), organizou os estados em cinco níveis de excitação: 














Sono profundo Respiração regular; olhos fechados, sem movimentos oculares sob 
as pálpebras; rosto relaxado; poucos ou nenhuns movimentos ou 
atividade exceto para a resposta de um possível sobressalto. 
Sono ativo O chamado sono-leve; podem ser vistos movimentos rápidos dos 
olhos sob as pálpebras, nível baixo de atividade, respiração regular 
ou irregular, um suspiro ou sorriso ocasional. 
Sonolência Olhos abertos ou fechados, expressão desfocada, níveis de atividade 
variados. 
Alerta calmo Diferentes qualidades de alerta 
Vigoroso Olhos aparentemente brilhantes; atenção focada; atividade motora 
mínima. 
Baixo nível Olhos opacos ou desfocados; pouca energia; parece olhar através do 
objeto ou cuidador 
Hiperalerta Olhos arregalados, expressão de pânico; fixa o olhar intensamente 
no objeto e tem dificuldade em interromper 
Alerta ativo Ativo; olhos abertos ou fechados; inquieto mas sem choro vigoroso 
Choro Nível mais elevado de excitação; agitado, choro rítmico e vigoroso. 
  Fonte: ASKIN E WILSON (2014), adaptado de ALS, H (1995)  
Neste sentido, a proteção do sono é um importante objetivo para os RN pré-termo e de 
termo, devendo os cuidados de enfermagem, sempre que possível, serem planeados tendo 
em conta as modificações ambientais e os tempos da criança, de forma a proporcionar-lhes 
longos períodos de sono calmo. 
Os enfermeiros devem apoiar a transição entre estados, despertando suavemente a 
criança para o estado vígil, antes de iniciar os cuidados, com voz e toque suaves, e facilitar 
o retorno ao sono, evitando períodos prolongados de estimulação. 
Para a individualização dos cuidados é importante conhecer o estado de excitação de 
uma criança, observando os padrões e as respostas individuais, o que permite aos 
enfermeiros apoiá-la na organização dos estados comportamentais, devendo partilhar este 
conhecimento com os pais e assim promover a intimidade com a criança (ASKIN E 
WILSON, 2014).  
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3 - Sistema Sensorial 
A maioria dos sistemas sensoriais desenvolve-se antes do nascimento e estão aptos a 
funcionar no período pré-natal. O início da função de cada sistema sensorial processa-se pela 
mesma ordem em todos os indivíduos – tátil, vestibular, gustativo-olfativo, auditivo e 
visual, sendo que o sistema visual apenas se torna funcional após o nascimento (ASKIN E 
WILSON, 2014). 
Numa UCIN, a experiência da criança de alto risco é composta de condicionalismos de 
origem externa e da interação com os cuidadores, e muitas vezes é sobre-estimulada para os 
sistemas sensoriais que se desenvolvem mais tarde (auditivo e visual) e subestimulada nos 
primeiros a desenvolverem-se (tátil, vestibular, gustativo-olfativo). As alterações no 
envolvimento sensorial poderão ter consequências no desenvolvimento (ASKIN E 
WILSON, 2014). 
De acordo com BRAZELTON (2009), cada sensação tátil, cada ruído, ou mesmo cada 
alteração luminosa, refletir-se-ão na cor da pele, na respiração e no controlo cardíaco, assim 
como no comportamento motor do recém-nascido, quer através de um fraco tónus muscular 
e poucos movimentos espontâneos, quer através de movimentos bruscos e descoordenados, 
que ocorrem em alturas imprevisíveis e após qualquer estimulação. Estes movimentos vão 
perturbar o equilíbrio do bebé, uma vez que a sua capacidade de controlo é diminuída, e 
embora ele por vezes tente dormir para evitar estímulos fortes, num curto espaço de tempo 
pode passar várias vezes do sono a breves estados de vigília. E quando acordado passa a 
maior parte do tempo a chorar, reagindo mal quando o olham, tocam ou lhe falam. 
Trabalhos desenvolvidos por Brazelton revelaram que diminuindo o ruído, a luz e a 
estimulação nos berçários de prematuros, de modo a respeitar o frágil sistema nervoso destes 
bebés, eles recuperaram mais cedo, precisando de menos tempo na incubadora, ganharam 
peso mais depressa e precisaram de menos oxigénio, indo para casa antes do tempo habitual 








3.1 - Tato 
O toque envolve frequentemente rotinas, cuidados e procedimentos que ou são invasivos 
ou dolorosos, e mesmo os cuidados não dolorosos têm sido associados a respostas adversas 
em crianças pré-termo.  
De acordo com GLASS (2005), citado por ASKIN E WILSON (2014), durante as 
mudanças de posição, os bebes pré-termo demonstram expressão de choro, esgares faciais, 
flexão dos membros inferiores. Por vezes hipoxemia, alterações das frequências cardíaca e 
respiratória também têm sido descritas associadas a rotinas de cuidados, como 
posicionamentos, avaliação de sinais vitais, mudança de fraldas. 
O tato constitui-se como base para a comunicação precoce entre as crianças e os 
cuidadores, sendo um poderoso meio de troca de emoções entre a criança e os seus pais. 
As técnicas adequadas de manipulação e posicionamento promovem conforto e 
minimizam o stress ao bebé, criando um equilíbrio entre os cuidados suaves e as intervenções 
necessárias. 
 
3.1.1 – Manuseamento Terapêutico 
Devem ser tidos em conta o tipo, o momento e a extensão da manipulação em relação à 
idade da criança, sua condição, vulnerabilidades, limiares de stress e capacidades. Como o 
toque pode ser perturbador da maturação dos estados de sono-vigília, deve-se evitar acordar 
a criança para prestar cuidados, uma vez que a privação do sono pode afetar a secreção da 
hormona do crescimento e assim interferir com o crescimento e desenvolvimento 
(HUNTER, 2001, citado por ASKIN E WILSON, 2014). 
Se os procedimentos não puderem ser adiados e for necessário acordar a criança, deve 
ser dado tempo de transição e adaptação de deixar de estar sozinho para estar a ser 
manipulado, chamando-a cuidadosamente pelo nome e em seguida colocar a mão sobre o 
corpo, evitando a interrupção abrupta do sono, podendo prejudicar o funcionamento 




Segundo os mesmos autores também se revelou benéfico facilitar o aconchego da 
criança durante os procedimentos, através da contenção, com as mãos ou um cobertor 
envolvendo delicadamente a criança, curvando o corpo, fletindo os braços e as pernas 
  Por sua vez, LANZILLOTTI E SHIRATORI (2006) realizaram um estudo que revelou 
que após um procedimento de enfermagem é possível prolongar o conforto ao RN, mediante 
um procedimento mais “humano” através do estímulo tátil. Este estímulo era realizado 
mediante uma contenção facilitada, dócil e prolongada com as mãos sobre a extensão 
corporal do bebé cobrindo-o como uma manta, durante, no máximo, dez segundos. O 
objetivo era fornecer-lhe contato pele a pele, proporcionando aquecimento e acomodação, 
como um prolongamento do ambiente intra-uterino, verificando-se como resposta, quase 
imediata, que ele ficava quieto, fechava os olhos e apresentava-se como se estivesse 
relaxado. 
O método canguru tem sido também defendido para promover o desenvolvimento 
neurocomportamental da criança, assim como apoiar a intimidade e apego entre pais e 
criança (o bebé deve usar apenas a fralda, repousando em decúbito ventral e semiereto sobre 
o peito nu de um dos pais, que envolve a criança com a sua roupa para manter a estabilidade 
da temperatura). A criança deve estar monitorizada, de modo a verificar a resposta a este 
contato, porque por vezes pode resultar numa resposta desorganizada (ASKIN E WILSON, 
2014). 
 
3.1.2 – Posicionamento Terapêutico 
  As crianças internadas numa UCIN correm riscos de adquirir deformações 
relacionadas com o posicionamento, devido à imobilidade prolongada ou diminuição dos 
movimentos espontâneos, derivados de fatores como a própria doença, debilidade, controlo 
motor imaturo, sedação, etc (HUNTER, 2001, citado por ASKIN E WILSON, 2014). 
Devem então ser evitados posicionamentos que se relacionam com deformações: 
x Hiperabduçao e flexão dos membros superiores, que provocam uma rotação externa 
destes; 
x Rotação externa dos membros inferiores e abdução extrema do quadril que ocorre 
quando o tronco e a pelve estão nivelados sobre o colchão; 




O posicionamento terapêutico reduz a possibilidade de adquirir deformações 
posicionais que podem afetar o desenvolvimento motor, as atividades lúdicas, a capacidade 
de atratividade e o apego social. 
O posicionamento afeta a estabilidade e conforto, pelo que os seus efeitos devem ser 
observados em cada criança e adaptados à condição da criança e ao equipamento médico de 
que necessita, tendo em conta os riscos para a saúde e para o desenvolvimento e os benefícios 
únicos para aquela criança (ASKIN E WILSON, 2014). 
As principais considerações a ter conta sobre o posicionamento: 
 Flexão ligeira ou neutra do pescoço; 
 Ombros ligeiramente em rotação (nenhum posicionamento espalmado contra a 
cama, tanto em decúbito dorsal como ventral); 
 Cotovelos fletidos; 
 Mãos à face ou na linha média; 
 Tronco ligeiramente enrolado com inclinação pélvica; 
 Anca na linha média parcialmente fletida e em adução e flexão dos joelhos; 
 Baixo limite de segurança para a estimulação do pé. 
Segundo HUNTER (2001), citado por ASKIN E WILSON (2014), o objetivo do 
posicionamento terapêutico em recém-nascidos pré-termo ou de alto risco é manter a criança 
com o corpo em flexão e na linha média, tentando minimizar deformações e ajudando as 
crianças a manterem-se calmas e organizadas. 
 O decúbito dorsal pode gerar desorganização, pelo que se deve recorrer a materiais 
específicos ou cobertores, para criar limites, suportar a cabeça, o tronco e as extremidades 
da criança. O decúbito ventral pode ser difícil em crianças que não conseguem manter a 
rotação dos ombros, tronco e pélvis sem apoio, pelo que o uso de um rolo de apoio postural 
pode prevenir a tensão escapulo-umeral e a retração do ombro.  
 
3.2 – Audição 
O sistema auditivo do feto humano é suficientemente maturo às 23 semanas de gestação. 
Nas UCIN as crianças têm perceção dos sons ao seu redor e dão-lhe resposta, quer física 
quer comportamental, como apneia, bradicardia, alterações na saturação de oxigénio e nos 
estados de sono-vigília. Apesar de não haver dados disponíveis sobre os efeitos da exposição 
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a níveis altos de ruído nas UCIN, tem havido maior preocupação no risco de perda auditiva 
neurossensorial e atrasos de linguagem em crianças prematuras (CRISTOBAL E 
OGHALAI, 2008; PIETZ et al, 2004, citados por ASKIN E WILSON, 2014).  
O ruído das UCIN pode é interferir com o desenvolvimento do sistema auditivo, 
mascarando os sons da voz humana, que são relevantes socialmente e essenciais ao 
desenvolvimento da linguagem. 
De acordo com GRAVEN (2000) citado por ASKIN E WILSON (2014), a manutenção 
do nível de som recomendado nas UCIN pode proporcionar as seguintes vantagens: 
 Aumento da estabilidade fisiológica; 
 Incrementar o crescimento; 
 Maturação neurossensorial mais natural e consistente; 
 Reforço da interação mãe-criança e consequentemente apego; 
 Menos dificuldades no discurso e na linguagem. 
    
3.3 – Visão 
A visão é o sentido menos maturo do recém-nascido. A capacidade visual emerge por 
volta das 30 a 32 semanas, pelo que uma estimulação visual precoce intensa, na criança pré-
termo, pode afetar negativamente a visão e alterar o curso do desenvolvimento dos outros 
sistemas sensoriais. Se a criança pré-termo for submetida a um estímulo visual intenso e 
prolongado pode entrar em stress, como por exemplo o contraste entre o padrão preto e 
branco pode obrigar a criança a olhar fixamente, sendo que este comportamento não é 
apropriado nem desejado (ASKIN E WILSON, 2014). 
Os profissionais devem ter em conta que devem minimizar o efeito do impacto visual 
do ambiente da UCIN e providenciar estimulação para os sentidos que se desenvolvem mais 
precocemente.     
Sugestões de abordagem para a estimulação visual nas UCIN (GLASS, 2005; 
HUNTER, 2001; MIRMIRAN e ARIAGNO, 2000, citados por ASKIN E WILSON, 2014): 
 Reduzir os níveis de luz ambiente diminuindo a luz ou utilizando coberturas 





 Escurecer as luzes do teto para facilitar a abertura dos olhos e a atenção visual 
dos RN pré-termo tardios ou de termo; 
 Proteger os olhos da criança de luzes intensas durante a observação ou os 
procedimentos; 
 Evitar colocar tecido sobre o rosto, pois provocam irritação da pele, tirando em 
circunstâncias especiais, como a fototerapia; 
 Antes da alta, introduzir ciclos luminosos de dia-noite; 
 Considerar o rosto humano como o estímulo visual mais apropriado; 
 Evitar deixar nas camas das crianças estímulos visuais dos quais eles não se 
conseguem desviar; 
 Nas crianças de termo ou pós-termo, providenciar estímulos visuais 


















4 – Conclusão 
Devemos ter sempre presente que qualquer criança sujeita a demasiadas tensões tem 
tendência a ser hipersensível, sendo que quanto mais o estímulo o atrair, mais negativamente 
ela reagirá. Daí que todos os estímulos devem ser reduzidos em intensidade, ritmo e duração. 
Uma criança prematura ou sob stress só consegue receber e dar resposta a apenas uma 
modalidade de cada vez – ou ao tato, ou à voz, ou ao rosto ou a que lhe peguem ao colo - e 
com uma adaptação muito cuidadosa às suas reações (BRAZELTON, 2009). 
 A criança costuma dar sinais de stress, de instabilidade fisiológica e desorganização 
comportamental, quando a sua respiração se torna mais rápida e difícil e a sua cor se altera, 
sendo que a agitação e o choro podem ser uma defesa para o bebé prematuro, sendo um 
modo de se alhearem do mundo envolvente. 
Os profissionais devem estar atentos a estes sinais, de modo a planearem cuidados 
individualizados e a fazerem os devidos ajustamentos nas técnicas, para otimizar a 
estabilidade funcional da criança, prestando cuidados para o desenvolvimento.  
Os enfermeiros são os profissionais que possuem maior impacto sobre o quotidiano dos 
recém-nascidos nas UCIN, daí a importância da avaliação do comportamento e 
desenvolvimento e a prestação de cuidados flexíveis que reconheçam os sinais da criança, 
porque cada criança é única e os cuidados de apoio ao desenvolvimento requerem uma 
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